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1.    JOHDANTO 
 
1.1. Terveys, terveydenhuolto ja modernin kehityspolitiikan saapuminen Afrikkaan  
 
Maailman terveysjärjestö WHO on todennut, että ”Köyhyys on maailman kuolettavin 
sairaus.” Köyhyydellä ja huonolla terveydellä on vahva sidos toisiinsa. Vielä 2000-luvun 
kynnyksellä maailman noin 6 miljardista ihmisestä 1,5 miljardia eli elämäänsä äärimmäisessä 
köyhyydessä. Samalla he kärsivät puhtaan juomaveden ja puutteellisen hygienian  
aiheuttamista sairauksista. Riittämätön tai vääränlainen ravitsemus on lisännyt köyhimpien 
maiden ihmisten alttiutta sairastua erilaisiin tauteihin, hidastanut lasten kasvua ja kehitystä 
sekä alentanut työkykyä. Vanhat vitsaukset, kuten malaria, tuberkuloosi ja kolera, varjostavat 
tänäkin päivänä kehitysmaiden1 ponnisteluja hyvinvointinsa parantamiseksi, mutta niin myös 
uudet taudit, kuten aids. Tästä suurta kuolleisuutta2 aiheuttavasta taudista on tullut viime 
aikoina WHO:n suurin ja vaikein haaste. Eräiden arvioiden mukaan HI-viruksen kantajia oli 
maailmassa 50 miljoonaa vuonna 2000, ja heistä peräti 60 % asui Saharan eteläpuolisessa 
Afrikassa, joka on maailman köyhin maanosa tänäkin päivänä.3 On varsin selvää, ettei edellä 
mainittuja vakavia terveysuhkia esiintyisi yhtä laajalti, mikäli valtioiden taloudet ja 
terveydenhuoltojärjestelmät olisivat kehittyneemmät.   
 
Nykyaikaisella länsimaisella terveydenhuollolla tarkoitetaan yhteiskunnan toimia kansalaisten 
terveyden edistämiseksi. Terveydenhuolto on organisoitua toimintaa, jonka päämääränä on 
varmistaa yhteiskunnan jäsenille riittävät terveyden- ja sairaanhoitopalvelut. Jälkimmäiseen 
katsotaan kuuluvan lääketieteellinen hoito tutkimuksineen ja hoitotoimenpiteineen sekä niiden 
jälkeinen kuntoutus. Terveydenhoidolla tarkoitetaan puolestaan terveyden edistämiseen ja 
sairauksien ehkäisemiseen, kuten terveysvalistukseen ja ympäristöhygieniaan, keskittyvää 
terveydenhuollon osaa. Tämän lisäksi terveydenhuoltoon on liitetty myös ravitsemusolojen 
                                                 
1 Kehitysmaa-käsitteellä on monia merkityksiä, mutta yleensä sillä tarkoitetaan maata, jonka elintaso, taloudel-
linen, sosiaalinen ja terveydenhuollon kehitys sekä teollisuustuotanto on selvästi heikompi kuin niin sanotuissa 
rikkaissa hyvinvointivaltioissa, länsimaissa. Tunnusomaista kehitysmaalle on alhainen kansantulo, suuri synty-
vyys ja kuolevuus, aliravitsemus, talouselämän yksipuolisuus, yleensä maatalousvaltaisuus sekä väestön alhai-
nen koulutustaso. Useimmat kehitysmaat ovat entisiä siirtomaita sekä merkittäviä raaka-aineiden ja maatalous-
tuotteiden tuottajia maailmantaloudessa.  
Esim. WSOY Facta-tietopalvelu 2007, http://www.facta.fi.joecat.joensuu.fi:8080/?cookies=True  
(Luettu 12.1.2007.) 
2 WHO:n laskelmien mukaan yli 30 miljoonaa ihmistä oli saanut HIV-tartunnan vuoden 1998 alkuun mennessä, 
ja näistä 11,7 miljoonaa oli kuollut. 
3 Sygeplejeråd 1992, 166; Kuhanen 2005, 10-16; Suomen YK-liitto, http://www.ykliitto.fi/yktieto/kehitys6.htm 
& http://www.ykliitto.fi/yktieto/kehitys2.htm (Luettu 14.1.2007.)  
  
 5
kehittäminen.4 Edellä mainittuja terveydenhuoltopalveluita voidaan pitää melko itsestään 
selvinä asioina rikkaissa länsimaissa, toisin kuin köyhissä kehitysmaissa, joista useimmat ovat 
entisiä siirtomaita5 Saharan eteläpuolisessa Afrikassa.  
 
Nykypäivän Afrikan kehitys, muun muassa teollisuus, tekniikka, talous, koulut ja 
korkeakoulut, on sijoittunut kaupunkeihin. Syrjäseutuja laiminlyövä politiikka on lisännyt 
köyhyyttä ja edistänyt suuren hedelmällisyyden säilymistä. Valtaosa Saharan eteläpuolisen 
Afrikan väestöstä asuu yhä maaseudulla kaupunkien vakaasta kasvusta huolimatta.  
Terveydenhuolto on keskittynyt kaupunkeihin, erityisesti pääkaupunkeihin, missä sijaitsevat 
myös sairaalat, kuten yliopistot opetussairaaloineen. Nämä vievät suurimman osan 
terveysministeriöiden pienistä budjeteista, joten maaseudulla asuva väestö on jäänyt 
paitsioon. Etenkin lääkäreitä on ollut vaikea palkata asutuskeskusten ulkopuolelle, missä 
vastuu ihmisten terveydestä on jouduttu siirtämään vähemmän koulutetuille henkilöstö-
ryhmille ja yleensä köyhälle paikallishallinnolle. Maaseudun terveyskeskuksista on tullut 
monen afrikkalaisen valtion keskeisimpiä välineitä terveydenhuollon järjestämisessä 
kaupunkien ulkopuolisilla alueilla.6  
 
Kaikesta huolimatta monet lääketieteen edistysaskeleet, kuten rokotukset, antibiootit ja 
malarialääkkeet, ovat parantaneet afrikkalaisten terveyttä ja terveydenhuoltoa. Esimerkiksi 
rokotukset ovat olleet merkittävä keino ehkäistä tartuntatauteja, mutta niitä tarvittaisiin paljon 
enemmän vakavien tautien vähentämiseksi samalle tasolle kuin länsimaissa. Rokotusten 
kattavuus etenkin harvaanasutuilla maaseutualueilla, huonojen liikenneyhteyksien päässä, ei 
ole ollut riittävää. Rokotusten vaikuttavuus korostuu etenkin vastasyntyneiden ja pienten 
lasten kohdalla, joiden kuolleisuutta voitaisiin alentaa varsin pienin kustannuksin, mutta 
läheskään kaikissa köyhissä maissa ei ole kyetty kattaviin rokotuskampanjoihin, eikä riittävän 
laajaan neuvolatoimintaan. Lapsikuolleisuus on Afrikassa yleisempää kuin muissa 
maanosissa, erityisesti puhtaan juomaveden, hygienian ja ravitsemuksen vähäisyyden 
aiheuttamien sairauksien takia. Afrikan maiden terveydenhuollon ongelmiin kuuluu myös 
puutteellinen terveysvalistustoiminta, jonka tehostaminen olisi tärkeää esimerkiksi aidsin 
vastaisessa työssä. Terveysvalistuksen avulla saadaan parhaimmillaan muutettua ihmisten ja 
                                                 
4 Sygeplejeråd 1992, 166; WSOY Facta-tietopalvelu 2007, 
http://www.facta.fi.joecat.joensuu.fi:8080/?aid=94636&search=true (Luettu 12.1.2007.) 
5 Jonkin valtion hallinnassa oleva, mutta sen rajojen ulkopuolinen, usein merentakainen alue, jonka väestö 
koostuu emämaasta muuttaneista ja alkuperäisväestöstä, kolonia.  
6 Ndege 2001, 128, 131; Malinen 1994, 139. 
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yhteisöjen piintyneitä asenteita ehkäisyn tarpeettomuudesta sitä suosivaksi. Riittämätön 
terveydenhuoltohenkilökunta ja pienet budjetit ovat hankaloittaneet terveydenhuollon 
järjestämistä Afrikan kehitysmaissa.7  
 
Monet tutkimukset puoltavat näkemystä, jonka mukaan julkisen terveydenhuollon menestys 
riippuu valtion talous- ja sosiaalipolitiikan luonteesta ja kehittyneisyydestä. Voidaan ajatella 
myös päinvastoin: jos ihmisten terveys on hyvä, he jaksavat työskennellä pidempään ja 
tehokkaammin, mikä edistää puolestaan valtioiden taloutta sekä yleistä hyvinvointia. Laajojen 
väestökerrosten terveydentilalla nähdään olevan koko maan kehityksen kannalta hyvin suuri 
merkitys. Siksi toimivaa terveydenhuoltoa voidaan pitää eräänä olennaisimmista julkisen 
hallinnon vastuualueista. Toisaalta terveydenhuolto on yksi osa-alue eri hallinnonalojen 
muodostamassa kokonaisuudessa, ja kaikilla niillä on osuutensa myös muiden alojen                    
kehitykseen. Esimerkiksi liikenneyhteyksiin panostaminen edistää talouselämän toimintaa, 
kuten teollisuuden ja maatalouden toimintaedellytyksiä, mutta myös terveydenhuoltoa, johon 
kuuluvien palveluiden saatavuuden voidaan katsoa parantuvan. Terveydenhuollon ohella 
erityisesti koulutusjärjestelmän kehittäminen on nähty tärkeänä kansalaisten hyvinvointiin 
vaikuttavana hallinnonalana, sillä sosioekonomisella asemalla on iso rooli ihmisten 
hyvinvoinnille. Esimerkiksi äidin muodollisella koulutuksella ja tuloilla on laskettu olevan 
vahva yhteys lapsen mahdollisuuksiin selvitä hengissä, etenkin kehitysmaissa.8  
 
Koulutusmahdollisuuksien ja varallisuuden kasvaessa ihmiset ovat tulleet valveutuneemmiksi 
omista mahdollisuuksistaan vaikuttaa omaan ja perheensä terveyteen. Koulutetut ihmiset ovat 
päässeet paremmin palkattuihin töihin ja muuttaneet kaupunkeihin, missä terveydenhuolto-
palvelut ovat olleet lähempänä. Entisissä siirtomaissa, nykyisissä kehitysmaissa, myös 
koulutusmahdollisuudet ovat olleet selvästi heikommat kuin rikkaissa länsimaissa. Siirtomaa-
ajalla useimpien afrikkalaisten valtioiden koulutusta kehitettiin varsin vähän, tai se aloitettiin 
liian myöhään, mistä syystä hallinnollisen vastuun siirtyminen afrikkalaisille kohtasi suuria 
ongelmia siirtomaavallan päätyttyä, pääosin 1960-luvun aikana. Alkuperäisasukkailla ei ollut 
riittävän laajaa inhimillistä pääomaa, jotta hallintoa olisi voitu kehittää tehokkaasti.9 Monen 
itsenäisen Afrikan valtion hallintoa on hoidettu epädemokraattisesti yksipuoluejärjestelmistä 
                                                 
7 Sygeplejeråd 1992, 154, 163-167; Malinen 1994, 138.  
8 Vallin & Lopez 1985, 8; Sygeplejeråd 1992, 154, 166, 167; Tarver 1996, 67.  
9 Cameron 1995, 451; Tarver 1996, 67. 
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käsin, ja heikko poliittinen johtajuus on nähty sisällissotien, nälänhätien, köyhyyden ja 
huonon terveyden taustalla eri puolilla maanosaa.10  
 
Siirtomaa-ajan historiaa tulkinneista koulukunnista niin sanotun alikehityksen koulukunnan11 
mukaan Afrikka oli raaka-aineita ja elintarvikkeita Euroopalle tuottava syrjäinen seutu, joka 
hyödytti lähinnä länsimaiden taloudellista kehittymistä. Useimpia nykyisiä kehitysmaita 
aiemmin hallinneet siirtomaaisännät muokkasivat alueidensa yhteiskunnallisia oloja ja 
taloutta pitkälti omien intressiensä mukaisesti, jolloin paikallisten edut jäivät toissijaiseen 
asemaan. Afrikkalaisten työläisten ja talonpoikien eurooppalaisille tuottamasta hyödystä vain 
pieni osa palasi palkkoina, muina tuloina tai sosiaalisina palveluina takaisin Afrikkaan.12  
 
Alikehityksen koulukunnan mukaan samankaltainen vientimaatalouteen perustuva politiikka 
on jatkunut itsenäistyneissä Afrikan maissa niin sanotun uuskolonialismin13 aikana. 
Vientikauppaan tuotetut maataloustuotteet14 ovat vähentäneet ruoantuotantoon käytettävää 
maa-aluetta ja heikentäneet ihmisten mahdollisuuksia tuottaa riittävästi elintarvikkeita omaan 
käyttöön. Muun muassa tämä on nähty taustalla eräiden Afrikan maiden aliravitsemukseen 
sekä ajoittaisten nälänhätien puhkeamisiin. Toisaalta teollisuuden kehittäminen, jota pidetään 
keskeisenä välineenä modernisaation edistämiselle ja köyhyydestä irtaantumiselle, on edennyt 
hitaasti Afrikassa siirtomaa-ajan jälkeen, ja se on palvellut pääasiassa vientimaatalouden 
tarpeita.15 Maatalousvaltaisen Saharan eteläpuolisen Afrikan taloudellinen riippuvuus 
teollisuusmaista on vaikuttanut laajalti siirtomaakaudella ja sen jälkeen uuskolonialismin 
aikakaudella esimerkiksi alueen valtioiden poliittiseen päätöksentekoon sekä yhteiskun-
nallisiin kehitysohjelmiin. Monikansalliset yhtiöt ja ulkomainen pääoma ovat keskeisessä 
asemassa useimmissa Afrikan valtioissa tänäkin päivänä.16  
 
                                                 
10 Kuhanen 2005, 10; Malinen 1994, 130, 134. 
11 Alikehityksen koulukunnan tulkintoja lähellä on ollut myös marxilainen koulukunta, joka edellisestä poiketen 
korosti kuitenkin kehityksen dialektistä luonnetta. Marxilainen koulukunta on myös lähestynyt Afrikka-
tutkimusta kansallisemmista lähtökohdista kuin alikehityksen koulukunta, joka on painottanut enemmän 
kansainvälisen kapitalismin ja kolonialismin negatiivisia vaikutuksia Afrikassa. Sivonen 1980, 15. 
12 Sivonen 1980, 13, 23; Ndege 2001, 157.  
13 Uuskolonialismi - neokolonialismi. Suuren maan pieneen maahan kohdistama alistava tai rajoittava 
valtapolitiikka kolonialismin jälkeisenä aikana. Kolonialismilla tarkoitetaan siirtomaavaltaa, vieraiden alueiden 
hankkimista ja hyödyntämistä. 
14 Siirtomaa-ajalla esimerkiksi Kenian merkittävimpiä vientituotteita olivat kahvi ja tee, ja sitä ne ovat tänäkin 
päivänä. EDK 1963, 361; Handbook on Importing and Exporting in Kenya 2005, 
http://www.tradeandindustry.go.ke/documents/handbook_importing_exporting05.pdf (Luettu 12.1.2007.) 
15 Malinen 1994, 130, 134; Tarver 1996, 59; Suomen YK-liitto, http://www.ykliitto.fi/yktieto/kehitys3.htm & 
http://www.ykliitto.fi/yktieto/kehitys7.htm (Luettu 14.1.2007.)   
16 Sivonen 1980, 14; Ochieng & Maxon 1992, 271. 
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Alikehityksen koulukunnasta poiketen vastakkaisen kolonialistisen17 tai eurosentrisen 
näkemyksen mukaan kolonialismi oli kuitenkin paras tapa kehittää Afrikkaa ja sen talouksia. 
Koulukuntaa puoltavien mielestä siirtomaa-ajasta on ollut Afrikalle enemmän hyötyä kuin 
haittaa, koska sen myötä maanosa liitettiin osaksi maailmantaloutta ja sivistystä, mitä vailla 
afrikkalaisten nähtiin tätä ennen olleen. Afrosentrinen tutkimus on sen sijaan painottanut 
afrikkalaisten aloitteellisuutta kolonialismin kaudella, ja nähnyt siirtomaa-ajan vain lyhyenä 
välivaiheena Afrikan historiassa. Afrikkalaisten perinteiset instituutiot ja kulttuurimuodot 
säilyttivät toimintakykynsä myös siirtomaakaudella, mikä antoi uskoa ja voimaa 
siirtomaaherruuden kaatamiseen. Toisaalta monen tutkimuksen mukaan mitään perimmäisiä 
rakenteellisia muutoksia useimpien Afrikan maiden talouksiin ei ole kyetty tekemään 
siirtomaavallan jälkeen. Vanhojen rakenteiden ja historiallisten juurien on nähty olevan 
taustalla myös terveydenhuollossa, jonka siirtomaavallat aloittivat Saharan eteläpuolisessa 
Afrikassa 1900-luvun alkupuolella.18  
 
Länsimaisen lääketieteen saavuttua Afrikkaan, se joutui tekemisiin traditionaalisen 
lääketieteen kanssa, jolla oli takanaan vuosisataiset, jopa vuosituhantiset perinteet. Useimpien 
Afrikan maiden tapaan Kenian alkuperäisasukkaiden traditionaalinen lääkitseminen nojautui 
perheen ja suvun sekä kansanparantajien järjestämään hoitoon. Perinteisten parantajien toimet 
pohjautuivat ikivanhoihin käytäntöihin, ja olivat läheisessä yhteydessä paikalliseen 
kulttuuriin, henkimaailmaan ja uskontoihin. Vanhat tavat säilyivät taustalla senkin jälkeen, 
kun Kenian terveysala sai lisätoimijoita 1900-luvun alusta lähtien. Tutkimusmatkailijoiden, 
lähetyssaarnaajien, brittiläisten sotilaiden ja virkamiesten perässä maahan saapui myös 
länsimainen lääketiede. Aluksi uudenlaista hoitoa kenialaisille tarjosivat lähinnä kristilliset 
lähetysseurat, mutta vähitellen erilaisten kriisien, kuten ensimmäisen maailmansodan, aikana 
Keniaan tuli myös muita afrikkalaisten terveyteen panostavia hyväntekeväisyysjärjestöjä, 
kuten Punainen Risti, St. John Ambulance Brigade19 ja Pelastusarmeija. 1900-luvun 
ensimmäisten vuosikymmenten aikana Iso-Britannian siirtomaahallinto järjesti terveyden-
huoltoa pääasiassa eurooppalaisia yhteisöjä ja virkamiehiä varten perustamiensa 
lääketieteellisten osastojen kautta. Ensisijaisesti vain valkoista väestöä20 pyrittiin suojaamaan 
                                                 
17 Tässä yhteydessä on käytetty myös konservatiivisen koulukunnan käsitettä.  
18 Ochieng & Maxon 1992, 271; Sivonen 1980, 6-13; Kuhanen 2005, 10. 
19 St. John Ambulance (Brigade) on brittiläinen eri puolilla maailmaa paikallisyhteisöjä auttava terveysalan 
järjestö, jonka alkuperä kytkeytyy yli 900 vuoden päähän Jerusalemiin. Ensiaputoimenpiteiden ohella sen 
keskeisiin toimiin kuuluvat muun muassa perusterveydenhuolto, katastrofiavun suunnittelu sekä nuorisotyö.              
St John Ambulance 2007, http://www.sja.org.uk/sja/ (Luettu 20.2.2007.) 
20 Kts. sivut 20-22 luvusta 2.1. Väestönkasvun kiihtyminen ja etniset ryhmät. 
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tropiikin taudeilta ja erityisolosuhteilta, jotta maan valtaaminen olisi käynyt vaivattomammin. 
Tällöin afrikkalaiset jäivät yleensä virallisen terveydenhuollon ulkopuolelle, sillä muita kuin 
eurooppalaisia hoidettiin lähinnä sen verran, että he olivat kyllin vahvoja tekemään töitä 
rautateillä ja valkoisten viljelmillä.21  
 
Lähetystyön rooli kenialaisten terveydenhuollossa oli merkittävä toista maailmansotaa 
edeltävänä aikana. Lääkintätyö oli aloitettu jo vuonna 1898 The Church Missionary Societya  
edustaneen piispan johdolla, ja pian alueelle saapui myös muita kristillisiä lähetysseuroja. 
Afrikkalaisten lääkitseminen jäi suurelta osin lähetystyön vastuulle, kunnes siirtomaahal-
linnon terveydenhuoltopolitiikkaa ryhdyttiin kehittämään ensimmäisen maailmansodan 
jälkeen. Tautitilanteen huomattava pahentuminen sekä kuolleisuuden kasvu maailmansodan 
aikana vaikuttivat eurooppalaisten virkamiesten päätökseen siitä, että myös afrikkalaiset 
olivat oikeutettuja niin sairauksia ehkäisevään kuin parantavaan hoitoon. Parhaana keinona 
uuden tavoitteen toteuttamiseksi pidettiin terveysasemien rakentamista paikallisten 
asuttamille alueille, sekä koulutusohjelmien järjestämistä terveydenhuoltohenkilökunnalle. 
Terveydenhuollon kehittäminen pyrittiin sisällyttämään osaksi laajempaa sosiaalista 
hyvinvointia ja elintason kasvua, jossa myös taloudella ja ravitsemustilanteen kehitystyöllä oli 
merkittävä osa. Siirtomaahallinnon avustamilla lähetyssairaaloilla säilyi kuitenkin suuri 
vastuu afrikkalaisten terveyspalveluista aina toiseen maailmansotaan saakka, jonka jälkeen 
laaja-alaisiin kehitysohjelmiin tukeutuneesta siirtomaahallinnosta tuli merkittävin 
terveydenhuoltoa Keniassa järjestävä taho.22  
 
Toisen maailmansodan jälkeen maailmaan syntyi uusi hierarkia, jonka johdossa olivat  
länsimaisen maailman poliittisesti, taloudellisesti ja sotilaallisesti merkittävin valtio, 
Yhdysvallat, ja itäinen suurvalta, Neuvostoliitto. Vielä suursodan päätyttyä maailmanlaajuista 
siirtomaaimperiumia hallinneella Iso-Britannialla oli valtavasti velkaa, eikä sen pääoma 
kyennyt kilpailemaan siirtomaavaltaan nuivasti suhtautuneen Yhdysvaltain pääoman kanssa.  
Briteillä ei ollut tarpeeksi resursseja tuottamaan riittävästi hyödykkeitä kotimaan väestölle, 
joten Iso-Britannian oli luotava taloutensa uudelleen, mukaan lukien omien siirtomaiden 
taloudellinen kehittäminen. Siirtomaista saatavien tuotteiden ja varojen uskottiin auttavan 
emämaan talouden nousuun, samalla kun siirtomaiden elintaso kääntyisi kasvuun ja 
                                                 
21 Makinde 1988. 91; Good 1987, 34, 35, 90, 91; Iliffe 1998, 19, 27, 28; Iliffe 1987, 187, 195- 199; Beck 1974, 
103. 
22 Beck 1974, 94, 97, 99, 103; Beck 1970, 220. 
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vähentäisi niiden köyhyyttä. Vuosien 1940- ja 1950-lukujen aikana Iso-Britannia laati viisi 
siirtomaiden kehittämis- ja hyvinvointilakia, Colonial Development and Welfare Act, CDWA, 
joiden tarkoituksena oli johdattaa siirtomaat modernin kehityspolitiikan aikakauteen.23  
 
Vaikka kehitysohjelmien pääpaino tulisi olemaan talouden kannalta tuottoisimmilla aloilla,  
oli brittihallinnon investoitava myös afrikkalaisten hyvinvointia edistäviin sosiaaliohjelmiin, 
oikeuttaakseen siirtomaahallinnon paikallisten silmissä sekä hillitäkseen levottomuuksia 
alusmaissa. Sosiaaliset ohjelmat oli suunniteltava varsinkin tähän mennessä sangen vähälle 
huomiolle jääneiden koulutuksen, terveydenhuollon sekä asuinolosuhteiden kehittämiseen. 
Taustalla vaikuttivat myös väkiluvun kiihtyvä kasvu sekä jatkuva ihmisvirta maaseudulta 
kaupunkeihin, mikä aiheutti ongelmia asuntojen riittämättömyyden, epähygieenisyyden sekä 
puutteellisen vesihuollon takia. Maailmansodan jälkeen Saharan eteläpuolisen Afrikan yllä 
leijailivat siirtomaavallan purkamista enteilevät tuulet, jotka olivat pyyhkäisemässä läpi koko 
imperiumin. Afrikkalaisten vastarinnan kasvaessa ja itsenäistymisaallon lähestyessä 
siirtomaavaltojen oli tunnustettava tosiasiat ja suunnattava kehitysohjelmat yhä tiiviimmin 
afrikkalaisten hyvinvoinnin parantamiseen.24  
 
 
 
1.2. Tutkimustehtävä    
 
Edellä kuvattua taustaa peilaten tämä tutkimus on ollut tekijälleen mielenkiintoinen 
pelkästään jo siitä syystä, että olen voinut tarkastella ja tutkia niitä asioita, joiden pohjalle 
myös tämän päivän terveyden ja terveydenhuollon ongelmat kehitysmaissa ja Afrikassa 
heijastuvat. Tutkielmani selvittää, millaista terveydenhuoltopolitiikkaa brittiläisessä Kenian 
siirtomaassa harjoitettiin vuosina 1945-1963. Vuosi 1945 on mielestäni sopiva aloitusvuosi, 
sillä toinen maailmansota päättyi silloin, ja samalla alkoi uusi kehityssuunnittelun aikakausi 
Keniassa. Mainittu vuosi on sopiva ajankohta tutkimukselleni myös sen vuoksi, että 
sotavuosien osalta päälähteistö on monin tavoin puutteellinen, ja toisaalta siksi, että Pekka 
Räisänen on tutkinut vastaavaa aihepiiriä toiseen maailmansotaan saakka, pro gradu -
tutkielmassaan Länsimainen terveydenhoito Keniassa ennen toista maailmansotaa. Vuosi 
1963 on mielestäni sopiva päätösvuosi tutkimukselleni, sillä Kenia itsenäistyi sinä vuonna, ja 
                                                 
23 Tanttu 2006, 1, 2, 6; Kamoche 1977, 271.  
24 Ndege 2001, 130-133; Economic Development of Kenya (EDK) 1963, 45.  
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sen jälkeen maan hallitseminen siirtyi eurooppalaisilta kenialaisten harteille. Valitsemaani 
aikarajausta puoltaa myös se, että Kenian siirtomaahallinnon terveydenhuoltoa käsittelevät 
tutkimukset ovat todella harvassa kyseisiltä vuosilta.  
  
Tutkimukseni jakautuu johdannon jälkeen kolmeen päälukuun ja alalukuihin niin, että 
pääsääntöisesti jokaisen luvun lopussa on tiivis yhteenveto aiheesta. Tämän lisäksi 
viimeisessä eli viidennessä luvussa on työn keskeisimmät tutkimustulokset ytimekkäine 
päätelmineen. Luvussa kaksi tarkastellaan Kenian väestönkasvun nopeaa kiihtymistä 1950-
luvulta alkaen. Asian analysoiminen luo pohjan koko tutkimuksen aikaiselle pohdinnan 
aiheelle, millainen rooli siirtomaa-ajan terveydenhuollon kehitystyöllä oli maan erityisen 
voimakkaaseen väkiluvun kasvuun. Oliko se esimerkiksi olennaisempi tekijä kuin maan 
ravitsemustilanteen kehittäminen? Luvussa kaksi tuodaan esille myös Kenian etniset ryhmät 
ja maan itsenäistymiseen johtanut kehitys toisen maailmansodan jälkeisine levottomuuk-
sineen. Tämä on mielestäni tärkeää, sillä minkään hallinnonalan toiminta ei ole erillään 
valtion yhteiskunnallisesta ja poliittisesta tilanteesta, ei myöskään terveydenhuolto.  
 
Samassa luvussa tarkastellaan vielä traditionaalisen lääketieteen olemusta ja asemaa 
siirtomaavallan aikaisessa Keniassa. Miten afrikkalaiset ja perinteiset parantajat suhtautuivat 
länsimaisen lääketieteen saapumiseen Afrikkaan, ja millä tavalla siirtomaahallinto noteerasi 
ikivanhoihin tapoihin perustuvan lääkitsemisen hallitsemillaan alueilla. Aiheen käsittely on 
mielestäni paikallaan, sillä traditionaalinen lääketiede toimii tänäkin päivänä Afrikassa ja 
tekee yhä laajempaa yhteistyötä virallisen terveydenhuollon kanssa, jolla ei ole ollut riittävästi 
resursseja järjestää terveyspalveluita koko väestölle.25  
 
Lukuihin kolme ja neljä sisältyy tämän tutkimuksen varsinaiset tutkimuskysymykset. Ne 
käsittelevät siirtomaahallinnon terveydenhuollon rakennetta, toimijoita sekä niitä 
toimenpiteitä, joilla terveydenhuoltoa harjoitettiin. Luvussa kolme tutkitaan Kenian 
terveydenhuollon organisaatiota ja resurssointia, sekä tuodaan esille keskeiset julkisen 
hallinnon ulkopuolella toimineet terveysalan toimijat toisen maailmansodan ja Kenian 
itsenäisyyden välisenä aikana. Millainen oli terveydenhuollon rakenne ja miten se kehittyi? 
Mikä oli terveydenhuollon asema suhteessa muihin hallinnonaloihin, kuten koulutukseen, 
teollisuuteen ja maatalouteen? Analysoin niitä suunnitelmia ja tavoitteita, joiden kautta 
                                                 
25 Kts. esim. Good 1987.   
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lähdettiin liikkeelle, eli käytännössä toisen maailmansodan jälkeen alkaneen uuden 
kehityspolitiikan ja kehityssuunnitelmien kautta tehtyjä linjauksia maan politiikasta, sekä 
niihin pohjautuvan politiikan toteuttamista. Aihetta käsitellään erikseen valtion koko budjetin 
muodostaneiden kehitys- ja perusbudjettien osalta.  
 
Terveydenhuollon rahoitusta tarkastelevissa kappaleissa käsitellään myös paikallishallinnon 
roolia sekä analysoidaan terveydenhuollon sisäisiä painotuksia varojen kohdentamisessa. 
Lisäksi kolmosluvussa tutkitaan Keniassa työskennelleiden lähetysseurojen ja keskeisimpien  
avustusjärjestöjen asemaa ja rahoitusta julkisen terveydenhuollon rinnalla. Toisaalta 
kehitysmaiden terveydenhuollon suurimpiin heikkouksiin on kuulunut riittämätön terveyden-
huoltohenkilökunnan koulutus. Kolmannen luvun viimeisimpänä suurena kysymyksenä 
onkin, miten terveysalan koulutus ja henkilökunta sekä lääkäreiden määrä kehittyivät 
Keniassa maan itsenäistymistä edeltäneinä parinakymmenenä vuotena.  
 
Luvussa neljä käsitellään terveydenhuoltopolitiikan toteuttamista. Kumpaako painotettiin 
enemmän, ehkäisevää terveydenhuoltoa, kuten terveysvalistusta ja hygienian kehittämistä, vai 
parantavaa terveydenhuoltoa, ja oliko sairaanhoito avo- vai laitoshoitopainotteista? Miten 
maaseudun terveydenhuolto kehittyi, ja millä tavoin se erosi kaupunkien terveydenhuollosta? 
Maaseudun terveyskeskusten on nähty olevan kehitysmaiden tärkeimpiä keinoja liittää 
alkuperäisasukkaat länsimaisen lääketieteen ja terveydenhuollon piiriin. Eräs tämän työn 
tutkimuskohteista on kyseisen instituution kehittyminen Keniassa.  
 
Nelosluvussa tutkitaan myös sitä, miten kansallinen hätätila vaikutti maan terveydenhuollon 
järjestämiseen; millainen rooli rokotuksilla ja ravitsemusohjelmilla oli terveydenhuollossa; ja 
millä eri tavoin Keniaan saapuneet avustusjärjestöt sekä lähetysseurat osallistuivat 
kenialaisten terveyden parantamiseen ja julkisen terveyshallinnon tukemiseen. Erityisesti 
YK:n erityisjärjestöjen, kuten WHO:n ja UNICEF:in, terveydenhuoltoa edistäneiden toimien 
tarkastelu on mielestäni tärkeää. Kyseiset järjestöt saapuivat Afrikkaan toisen maailmansodan 
jälkeen, ja ovat siitä lähtien olleet kehitysmaiden merkittävimpiä tukijoita muun muassa 
köyhyyden, huonon terveyden ja lapsikuolleisuuden ehkäisemiseksi suunniteltujen ohjelmien 
toteuttamisessa.  
 
Edellisten kysymysten ohella terveydenhuoltopolitiikan toteuttamista käsittelevässä luvussa  
analysoidaan Kenian sairaaloiden, sairaalapaikkojen, potilasmäärien ja sairaalakuolleisuuden 
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kehitystä, yksityisen sektorin roolia terveyspalveluiden tarjonnassa sekä syntyperän 
merkitystä palveluiden saatavuuteen ja laatuun. Kenia oli suurten muutosten kourissa toisen 
maailmansodan jälkeen. Sen selvittäminen, millä tavalla maahan saapuneet kehityssuun-
nitelmat, modernisoitumiskehitys ja itsenäisyyspyrkimykset vaikuttivat yllä oleviin kysymyk-
siin, on ollut tämän teoksen kirjoittajalle mielenkiintoinen tehtävä. Tämä tutkielma liittyy 
kehitysmaiden terveyttä ja terveydenhuoltoa tarkastelevaan tutkimuskontekstiin. 
 
 
 
1.3. Lähteet ja tutkimusperinne  
 
Tutkielmani tärkeimpiin lähteisiin kuuluvat Kenian terveysministeriön vuosiraportit, Annual 
Reports of the Medical Department26 (MDAR), vuosilta 1945-1963, jotka lähetettiin 
vuosittain tarkastettavaksi siirtomaaministeriöön Lontooseen. Tarkastelun kohteena ovat 
etenkin Kenian terveydenhuollon organisoimisen ja rakenteen kannalta olennaiset kohdat. 
Raporteissa käsitellään terveydenhuollon rakennetta, siirtomaahallinnon terveydenhuollon 
piiriin kuuluvan väestön terveydentilaa ja sairauksia sekä niiden ehkäisemiseksi ja 
parantamiseksi suunniteltuja keinoja. Niistä tulee esiin myös niitä toimenpiteitä, joilla 
pyrittiin edistämään Kenian ravitsemistilannetta sekä yleistä hygieniatasoa. Lisäksi 
MDAR:ssa esitellään muun muassa terveyshallinnon budjetteja ja muiden terveydenhuoltoon 
kuuluvien kohteiden tilastoja, kuten potilasmääriä sekä terveydenhuoltohenkilökunnan 
kehitystä.  
 
Siirtomaahallinnon eri hallinnonalojen toimintaa kuvaavat puolestaan Kenian yleiset 
vuosiraportit, Annual Reports on the Colony and Protectorate of Kenya (CPKAR) 1946-1962. 
Yksittäisten hallinnonalojen, kuten terveydenhuollon, osalta ne ovat hyvin pintapuolisia 
yhteenvetoja vuotuisista tapahtumista. CPKAR:n tärkein anti ovatkin siirtomaahallinnon 
vuosibudjetit, joiden perusteella olen voinut vertailla terveydenhuollon saamia rahallisia 
osuuksia sekä roolia muihin hallinnonaloihin verrattuna. Erilaisten terveydenhuollon 
kohteiden, kuten sairaalapaikkojen, määrien osalta olen tukeutunut usein Kenian tilastollisiin 
vuosikirjoihin, Statistical Abstracts of Kenya (SaK), vuosilta 1955-1956/57; 1963-64; 1964, 
jotka pohjautuvat siirtomaahallinnon ministeriöiden antamiin tietoihin. Toisaalta SaK:n 
                                                 
26 Raporttien otsikointi muuttui terveysministeriön nimenmuutosten yhteydessä. Selvyyden vuoksi käytän vain 
MDAR -lyhennettä. Ministeriön nimenmuutoksista kts. s. 39, 40.  
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tilastot alkavat monen kohteen osalta vasta 1950-luvun kuluessa, mikä on rajoittanut niiden 
käyttöä.  
  
Keskeisimpiin lähteisiin kuuluvat myös oman kokonaisuuden muodostavat Kenian 
kehityssuunnitelmat27 vuosille 1946-1963. Kenian siirtomaahallinnon kehityssuunnitelmien  
päätarkoitus oli luoda yleisiä suuntaviivoja maan kehittämiseksi eri hallinnon aloilla. 
Suunnitelmat eivät olleet kovinkaan tarkkoja ja ehdottomia ohjeita politiikan toteuttamiseksi, 
mikä näkyi muun muassa siinä, ettei kehityssuunnitelmiin liitettyjä kehitysmäärärahoja aina 
sellaisenaan noudatettu. Ne olivat kuitenkin samankaltaisia poliittisia papereita kuin vaikkapa 
tämän päivän Suomen alueiden kehittämisohjelmat, joilla pyritään luomaan edellytyksiä 
muun muassa alueiden taloudelliselle kasvulle, hyvinvoinnille ja työllisyyden parantami-
selle.28  
 
Kenian siirtomaahallinnon kehityssuunnitelmat olivat poliittisia papereita tiettyjen aiheiden 
kehittämiseksi tiettyyn suuntaan, mutta ne osoittavat myös valtion politiikan ja talouden 
painopisteet: mihin kohdistettiin suurin huomio, mihin vähäisempi huomio ja niin edelleen. 
Kenian toisen maailmansodan jälkeisistä kehityssuunnitelmista tuli esiin muun muassa se, 
millaisen aseman terveydenhuolto sai siirtomaapolitiikassa. Toisaalta kehityssuunnittelua 
pidettiin Keniassa merkittävänä osana ”kansakunnan- tai valtionrakennusta”, sillä sen nähtiin 
edistävän myös kansallista yhtenäisyyttä ja luovan mahdollisuuksia poliittiseen sopuun. 
Lisäksi ulkomaisen tuen saamisen tarvetta pidettiin yhtenä syynä kehityssuunnitelmien 
tekemiselle, sillä kehitysohjelmien laatimisen uskottiin houkuttelevan maahan ulkomaista 
pääomaa.29  
 
Kaikki yllä mainitut lähteet ovat käyttökelpoisia tutkimuksessani, sillä niistä käy ilmi, miten 
siirtomaaministeriö Kenian terveydenhuoltoa suunnitteli ja organisoi, sekä millainen 
painoarvo alalla oli eri hallinnonalojen kokonaisuudessa. Näitä lähteitä tutkittaessa on 
kuitenkin oltava kriittinen, sillä ne olivat hallinnollisia asiakirjoja, jotka lähetettiin 
siirtomaaministeriöön Lontooseen lähettäjätahon toiminnan seuraamiseksi. Samalla Iso-
Britannia oli keskeisimpiä Kenian siirtomaahallinnon ulkopuolisia rahoittajia. Näin niiden voi 
                                                 
27 Report of the Development Committee (RDC) 1946–53; Report of the Planning Committee (RPC) 1951-55; 
The Development Programme (DP) 1954-57; 1957-60; 1960-63.    
28 Suomen sisäasiainministeriö 2007, 
http://www.intermin.fi/intermin/home.nsf/pages/D1D8D25B3E84F2F0C2256F880032D321?OpenDocument 
(Luettu 20.1.2007.)  
29 Tanttu 2006, 11, 12. 
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olettaa olevan subjektiivisia kuvauksia siirtomaahallinnon toimista. Onkin syytä pohtia, 
millainen on niiden totuusarvo, ja mistä ne kertovat. Ovatko kenialaisten terveydelliseen 
tilaan tai terveydenhuollon kehitykseen ja kehittämiseen liitetyt tiedot tarkkoja kuvauksia 
todellisista oloista, vai onko niitä pyritty joiltakin osin kaunisteleman siirtomaahallinnon 
omaa etua ajavista lähtökohdista.  
 
Esimerkiksi terveysministeriön vuosiraporteissa on tilastojen osalta selviä laskennallisia 
virheitä. Lisäksi raporteissa esitetyt luvut terveydenhuollon määrärahoista, sairaalapaikkojen 
ja potilaiden määristä saattavat olla erisuuruisia eri lähteissä, jopa saman raportin sisällä. 
Tämä aiheutti etenkin tutkimuksen alkuvaiheissa suurta hämmennystä mielessäni, kun 
pohdin, mihin voin tukeutua saman kohteen lukujen vaihdellessa lähteestä, joskus sivustakin 
riippuen. On mahdollista, etteivät kaikki siirtomaavirkamiehet pitäneet erityisen tärkeänä 
tilastolukujen täsmällisyyttä, tai sitten heillä oli tekemiinsä virheisiin muita intressejä. 
Toisaalta on niinkin, että siirtomaahallinto kirjoitti raportit myös itseään varten, eikä liene 
järkevää kuvitella sen halunneen tieten tahtoen vahingoittaa itseään. Kaikesta huolimatta olen 
pyrkinyt esittämään muun muassa tilastotiedot varmimpana pitämästäni lähteestä - kunkin 
tilaston osalta mieluummin yhdestä lähteestä. Yksittäiset luvut eivät kuitenkaan ole tämän 
tutkimuksen keskeisimpiä asioita.  
  
Kenian terveysministeriön vuosiraportit laati maan ylin terveyspalvelujohtaja, Director of 
Medical Services (DMS). Heitä30 oli yhteensä seitsemän vuosien 1945-1963 aikana.  
Jokaisella heistä oli oma tapansa kuvata Kenian terveydenhuollossa tapahtuneita asioita, 
siitäkin huolimatta, että karkeasti arvioiden raportit muistuttivat toisiaan. Esimerkiksi vuosina 
1945-1949 terveyspalvelujohtajana toimi N.M. MacLennan, jonka laatimat vuosiraportit 
olivat selkeitä, toistivat tyylillisesti toisiaan, ja asiat olivat jotakuinkin samassa järjestyksessä  
vuosittain. MacLennanin jäädessä eläkkeelle marraskuussa 1949, hänen tilalleen astui E.A. 
Trim, jonka vuosikatsausten tyyli oli selvästi erilainen. Eräiltä osin ne olivat 
säännöttömämpiä ja sekavahkoja: esimerkiksi tilastot olivat puutteellisia, eikä raporteissa 
ollut enää selkeätä sisällysluetteloa, ja ne olivat selvästi lyhyempiä kuin aiempina vuosina. 
Tilastointi puuttui lähes täysin vuoden 1950 ja 1951 raporteista. Toisaalta Trim painotti 
asioita eri tavalla. Hän tarkasteli muun muassa Kenian väestön kehitystä sekä maan 
                                                 
30 Kenian terveyspalvelujohtajat 1945-1963: N.M. Maclennan 1945-1950; E.A. Trim 1950-1954; T.F. Anderson 
1954-1956; A.J. Walker 1956-1960; E.P. Rigby 1960-1962; R. Fendall 1962-1963; J.C. Likimani 1963.   
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tautitilannetta, toisin kuin MacLennan, joka oli korostanut ennemminkin Kenian 
terveydenhuollon tilaa, niin ehkäisevien kuin parantavien palveluiden osalta.  
 
Koska tässä tutkielmassa tuodaan esille Kenian terveydenhuollon eri osa-alueet, erääksi 
ongelmaksi muodostui se, kuinka ehkäisevä ja parantava terveydenhuolto tulisi eritellä 
keskenään. Esimerkiksi maaseudun terveysasemien ja terveyskeskusten kautta järjestetyt 
palvelut olivat olennainen osa kenialaisten terveydenhuoltoa toisen maailmansodan jälkeen, ja 
niiden palveluihin kuului niin parantavia, ehkäiseviä kuin ennaltaehkäiseviä toimia. Ongelma 
on ratkaistu niin, että terveyskeskuksiin liittyvien toimien analysointi on sijoitettu ehkäisevää 
terveydenhuoltoa käsittelevään lukuun, ja sairaanhoito lähinnä sairaaloissa tapahtuvaa 
toimintaa käsittelevään lukuun. Tästä huolimatta sairaanhoitoa ja ehkäisevää terveyden-
huoltoa ei voi täysin erottaa toisistaan, eikä se liene tarpeellistakaan.  
 
Kenian toisen maailmansodan jälkeiseen terveydenhuoltoon ja lääkintäpalveluihin liittyvää 
tutkimuskirjallisuutta on saatavilla niukasti. Aihetta on tutkittu vähän, ja useissa teoksissa sitä 
käsitellään yleisluonteisesti koko Afrikkaan tai johonkin toiseen Afrikan maahan liittyen. 
Oman työni kannalta yksi keskeisin tutkimusperinteeseen liittyvä kirja on L.C. Vogelin 
toimittama teos Health and Disease in Kenya. Siinä selvitetään muun muassa Kenian 
terveydenhuollon organisoimista, maan tauteja, kuolleisuutta, sosiaalisia ja kulttuurisia sekä 
maantieteellisiä vaikutteita. Ann Beckin artikkeli, History of Medicine and Health Services in 
Kenya (1900-1950), on teoksessa oman tutkimukseni kannalta keskeinen, vaikka sekin on 
vain muutaman sivun pituinen. Se perustuu Beckin erillisessä tutkimuksessa, A History of the 
British Medical Administration, 1900-1950, olleeseen Kenian terveyspalveluja koskevaan 
osioon, ja on siitä Kenian osalta tehty tiivistelmä. Beck käsittelee tutkimuksessaan Kenian 
brittiläisen siirtomaahallinnon terveyspalvelujen historiaa. Hän kuvailee muun muassa 
terveydenhuollon kehittämisen suuria linjoja, ja jonkin verran myös Kenian traditionaalista 
lääketiedettä, sen harjoittajia ja ongelmia suhteessa länsimaisiin terveysviranomaisiin. 
Teoksessa selvitellään myös lähetysseurojen roolia Kenian terveydenhuollossa. Toisaalta 
kyseinen tutkimus tuo asioita esiin hyvin yleisellä tasolla, eikä se siksi kohonnut erityisen 
merkittäväksi oman työni kannalta.  
 
Vähän samaa voisi sanoa Ndegen Health, State, and Society in Kenya -teoksesta, vuodelta 
2001, jossa tarkastellaan Kenian yhteiskunnan, kansalaisten terveyden ja terveydenhuollon 
kehittymistä sekä paikallisten ja eurooppalaisten kohtaamia ristiriitoja siirtomaahallinnon 
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alkuhetkistä aina 2000 -luvulle saakka. Oman työni kannalta olennaista toisen maailmansodan 
ja Kenian itsenäisyyden välistä aikaa käsiteltiin Ndegen tutkimuksen varsin suurpiirteisesti, ja 
vain muutamalla sivulla. Chaikenin Primary Health Care Initiatives in Colonial Kenya, 
vuodelta 1998, tarkastelee Kenian terveydenhuollon keskeisten toimintojen edistymistä ennen 
maan itsenäistymistä. Teoksen merkittävimpiin argumentteihin kuuluu ajatus siitä, että 
siirtomaa-ajalla tehdyt ratkaisut maan terveydenhuollossa olivat suuria saavutuksia ja 
edistivät kenialaisten terveyttä merkittävästi. Chaiken korosti eurooppalaisen hallinnon 
pääsääntöisesti hyviä puolia, ja hänen mielestään terveydenhuoltopalvelut olivat siirtomaa-
ajalla osin jopa paremmin hoidetut kuin tämän päivän Keniassa. Kyseinen teos oli 
hyödyllinen omalle tutkimukselleni, jos kohta siihen liittyvät tulkinnat Kenian siirtomaavallan 
aikaisesta terveydenhuollosta olivat näkökulmaltaan melko subjektiivisia. 
 
Merkittävä oman tutkimukseni aihepiiriin paneutunut tutkija on John Iliffe. Hän on laajalti 
arvostettu Cambridgen yliopiston Afrikan historian professori, jota pidettiin aluksi 
afrosentrisen tutkimusperinteen koulukunnan edustajana, mutta viime kädessä hänen on 
kuitenkin nähty jättäytyneen koulukuntien ulkopuolelle. Hänen tutkimuksensa East African 
Doctors oli ilmestyessään ensimmäinen historiallinen tutkimus afrikkalaisesta lääkärinam-
matista Ugandassa, Keniassa ja Tansaniassa. Teos käsittelee aihetta aina 1800-luvun lopulta 
nykypäivään. Se perustuu laajaan tutkimusaineistoon keskittyen lähinnä afrikkalaisten 
lääkäreiden koulutukseen, etenkin Makerere -lääkärikoulussa, ja heidän taisteluun ammattinsa 
täyden hyväksymisen puolesta. Lisäksi teos kuvailee Itä-Afrikan lääkäripalvelujen 
kehittämistä itsenäistymiskauden jälkeen. Iliffen mukaan Makerere oli ainoa väylä kouluttaa 
paikallisia lääkäreitä Itä-Afrikassa 1960-luvun alkuvuosiin mennessä. Omalta osaltani Iliffen 
tutkimus onkin merkittävä nimenomaan afrikkalaisten lääkäreiden koulutusta ennen Kenian 
itsenäistymistä koskevilla sivuilla, sillä muussa käyttöön saamassani tutkimuskirjallisuudessa 
ja siirtomaahallinnon asiakirjoissa asiaa kuvataan vain pintapuolisesti.  
 
Pekka Räisäsen pro gradu -tutkielma, Länsimainen terveydenhoito Keniassa ennen toista 
maailmansotaa, vuodelta 1999, tarkastelee Kenian terveydenhuollon kehittymistä 1800-luvun 
lopulta toiseen maailmansotaan asti. Työssä tuodaan esille, miten länsimainen 
terveydenhuolto Keniassa alkoi, millaisen organisaation varassa sitä kehitettiin ja millaisia 
ongelmia kehitystyö kohtasi 1900-luvun ensimmäisten vuosikymmenten aikana. Räisäsen 
gradu on ollut mainiota taustalukemista, sillä siinä tutkitaan samaa aihetta kuin omassa 
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tutkimuksessani. Viittaukset hänen työhönsä jäävät kuitenkin vähäisiksi, sillä se päättyy 
ajallisesti toiseen maailmansotaan, jonka jälkeen oma työni vasta alkaa.  
 
Juha Hiedan pro gradu -tutkielma Siirtomaahallinnon toimenpiteet malarian ja tuberkuloosin 
torjumiseksi Keniassa 1945-1963, vuodelta 2004, käsittelee siirtomaahallinnon tekemiä 
toimenpiteitä Kenian pahimpiin tauteihin kuuluneita malariaa ja tuberkuloosia vastaan. 
Hiedan mukaan siirtomaaviranomaisten työskentely kyseisten tautien hillitsemiseksi keskittyi 
ennen kaikkea kaupunkeihin, joissa saatiin myös positiivisia tuloksia aikaan. Maaseutu jäi 
vähemmälle huomiolle puutteellisten resurssien ja riittämättömän henkilökunnan takia. 
Hiedan gradu nojautuu osin samoihin lähteisiin kuin oma tutkimukseni, ja se on ollut hyvänä 
tukena työlleni viitatessani välillä tartuntatautien vastaisten toimien kehittämiseen Keniassa.  
 
Sanitaation kehittämistä pääasiassa Kenian suurimmissa kaupungeissa 1945-1963 kuvaava 
Riia Viitasen pro gradu -tutkielma Slummeja ja puutarhoja, vuodelta 2004, oli myös 
mielenkiintoinen, joskin se jätti maaseudun käytännössä tarkastelun ulkopuolelle, 
keskittyessään lähinnä Nairobin sanitaatio-olojen, kuten viemäröinnin ja vesihuollon, 
tutkimiseen. Koska omassa työssäni Kenian maaseudulle suuntautuva terveydenhuolto on 
keskeisimpiä tutkimusaiheita, Viitasen mielestäni ansiokas sanitaatioalan tutkimus ei 
kohonnut tämän teoksen kannalta merkittäväksi. Se auttoi kuitenkin hahmottamaan Kenian 
terveydenhuollon kokonaiskuvan muodostumista mielessäni.   
 
Kenian taloudellisen kehityksen yleispiirteitä kuvaava raportti, The Economic Development of 
Kenya (EDK) vuodelta 1963, kuuluu tärkeimpiin käyttämiini tutkimuskirjoihin. Teos on 
Kenian ja Iso-Britannian hallitusten International Bank for Reconstruction and 
Developmentilta tilaama Keniaan kohdistuva taloudellisen tutkimuskomission raportti. 
Taloudellisen kehityksen ohella EDK esittelee yleisesti kaikkia Kenian siirtomaahallinnon 
hallinnonaloja, kuten maatalous-, koulutus- ja terveydenhuoltopolitiikkaa siirtomaavallan 
viimeisinä vuosina. Raportissa kuvataan eri hallinnonalojen kehitystä yleisellä tasolla, mutta 
siinä ei tuoda esiin niiden historiallista kehitystä, vaan lähinnä 1960-luvun alun tilanne. 
Esimerkiksi YK:n avustusjärjestöjen toimista kenialaisten terveyden edistämiseksi ei mainita 
kuin parilla rivillä. Toisaalta raportti käsittelee eri hallinnonalojen organisatorista puolta, mikä 
on helpottanut terveydenhuollon rakenteen selvittämisessä omaa tutkimustani varten.                
EDK kuvaa hyvin myös paikallishallinnon roolia siirtomaahallinnossa. Mielestäni teosta voi 
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pitää objektiivisempana kuin siirtomaahallinnon vuosiraportteja, sillä se on siirtomaahal-
linnon ulkopuolisen tahon, YK:n alaisen jälleenrakennus- ja kehityspankin laatima.     
 
Traditionaalista kansanparannusta käsittelevää lukua varten käyttämästäni tutkimuskirjal-
lisuudesta merkittäviä olivat etenkin Harjulan Veljeni Mirau: kansanparantajan matkassa 
afrikkalaisessa kulttuurimaisemassa, vuodelta 1981, sekä Vontressin Traditional Healing in 
Africa vuodelta 1991. Molemmat ovat tutkimuksia ja kuvauksia perinteisestä afrikkalaisesta 
parantamisesta 1900-luvulla, ja tuovat esiin sen, kuinka yksityiskohtaista ja monipuolista 
traditionaalinen parantaminen voi olla, ja että siinä on paljon samoja aineksia kuin 
länsimaisessa lääketieteessä. Näissä kahdessa tutkimuksessa ei kuitenkaan käsitelty sitä, 
miten siirtomaahallinto suhtautui perinteiseen parantamiseen yleensä tai Keniassa. Tästä 
puhuttiin muun muassa Iliffen East African Doctors sekä Goodin vuonna 1987 julkaistussa 
Ethnomedical Systems in Africa -teoksissa.  
 
YK:n avustusjärjestöjen toimintaa Saharan eteläpuolisessa Afrikassa kuvanneista teoksista 
keskeisimpiä käytössäni olleita olivat Iskanderin Unicef in Africa, South of the Sahara, 
vuodelta 1986, sekä Henryn The United Nations and the Problem of African Development, 
vuodelta 1962. Viimeksi mainittu teos luo yleiskuvaa YK-järjestöjen saapumisesta Afrikkaan 
toisen maailmansodan jälkeen. Tutkimus käsittelee muun muassa Afrikan YK:lta saamia 
varoja sekä osuuksia koko maailman mittakaavassa, mutta ei juurikaan puutu yksittäisiin 
maihin. Henryn mukaan Afrikasta tuli suurin YK:n apua saava maanosa maailmassa 1960-
luvun alkuvuosina. Iskander on puolestaan toiminut pitkään YK:n ja UNICEF:in 
palveluksessa, ja hän osallistui yllä mainitulla teoksellaan lastenavun järjestön 
historiaprojektiin. Tutkimus kuvaa UNICEF:in toimia erityisesti afrikkalaisten lasten ja äitien 
hyvinvoinnin kehittämiseksi, mutta myös niitä ongelmia, joita järjestö kohtasi Afrikassa. 
Teoksen loppupuolen tilastot järjestön jakamista avustuksista eri maihin olivat 
mielenkiintoisia ja käyttökelpoisia myös Kenian osalta.  
 
Tarverin tutkimus, The Demography of Africa, vuodelta 1996, tarkastelee Afrikan 
väestönkasvua ja sen nopeaa kiihtymistä siirtomaa-ajan loppupuolelta alkaen. Teos oli 
hyödyllinen varsinkin luvun kaksi väestötieteellisiin kysymyksiin viitatessani. Tarverin kirjan 
kattavien tilastojen avulla pystyin vertaamaan esimerkiksi Kenian väestömäärän kehitystä 
muuanne Afrikkaan sekä länsimaihin. Siinä käsiteltiin myös väestönkehitykseen liittyviä 
ilmeisiä syitä, kuten terveyden- ja ruokahuollon sekä koulutuksen parantumista. Tähän 
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tutkimukseen käytetyistä yleisemmistä Kenian ja Itä-Afrikan siirtomaahallintoa sekä historiaa 
kuvaavista teoksista olennaisiin kuuluvat muun muassa Marsh and Kingsnorthin History of 
East Africa. An introductory survey, vuodelta 1972; Berman Brucen Administration and 
Politics in Colonial Kenya, vuodelta 1974; Ogotin ja Ochiengin Decolonization & 
Independence in Kenya 1940-93, vuodelta 1995; sekä Sivosen Yhteiskunnalliset 
rakennemuutokset Itä-Afrikassa 1900-luvulla, vuodelta 1980. Kyseiset teokset käsittelivät 
mielestäni hyvin Kenian ja Itä-Afrikan historiallista kehitystä, siirtomaa-ajan hallintoa, sen 
ongelmia ja kehittämistä, ja niissä tuodaan esille myös terveydenhuoltoon liittyviä 
kysymyksiä.  
 
 
 
2.   VÄESTÖNKASVU JA YHTEISKUNNALLISET RISTIRIIDAT KENIASSA 
TOISEN MAAILMANSODAN JÄLKEEN  
 
2.1. Väestönkasvun kiihtyminen ja etniset ryhmät  
 
Toisen maailmansodan päätyttyä Iso-Britannian Afrikan siirtomaita varten laatimien 
kehityssuunnitelmien toteuttamista pidettiin hankalana ilman tietoa maiden väkimääristä. 
Väestömäärän laskeminen nähtiin erittäin tarpeellisena toimenpiteenä myös Keniassa, muun 
muassa terveydenhuolto-ohjelmien kehittämistä varten. Maassa oli jouduttu turvautumaan 
aiemmin lähinnä muiden maiden terveystilastoihin.31 Kenialaisten lukumäärää ei tarkkaan 
tiedetty, sillä väestönlaskentoja oli suoritettu vain eurooppalaisten ja aasialaisten osalta, 
vuosien 1911, 1921, 1926 ja 1931 aikana, ja kenialaisia koskevat luvut olivat olleet vain 
karkeita arvioita.32  
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
31 Development Programme, DP, 1957/60, 10;  MDAR 1945, 1; MDAR 1959, 8; CPKAR 1948, 1.  
32 Krystal, Mwaniki, Owour 1975, 287; Kuczynski 1949, 132.  
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Kuvio 1. Kenian etniset ryhmät33 vuoden 1948 väestönlaskennan mukaan. 
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Lähde: Annual Reports on the Colony and Protectorate of Kenya (CPKAR) 1950, 11-13. 
 
Tilanne kuitenkin muuttui vuonna 1948, kun Keniassa suoritettiin maan ensimmäinen 
virallinen väestönlaskenta. Sen mukaan Kenian väkiluku oli 5 405 966, josta afrikkalaisten 
osuus oli hieman yli 97 %. Kenian väkiluvun arvioitiin kasvaneen 45 %:lla noin 
viidessäkymmenessä vuodessa. 1800-1900-lukujen vaihteessa, kun eurooppalaiset ryhtyivät 
valloittamaan maata, Kenian ylängöillä34 arveltiin asuneen kolme neljäsosaa kaikkiaan 
kolmesta miljoonasta afrikkalaisesta. Alueella asui bantuihin lukeutuvia kansoja, pääasiassa 
kamboja, kikujuja, embuja sekä meruja, ja Viktoria -järven ja ylängön välisiä seutuja asuttivat  
kalenjikieltä puhuvat nandit ja kipsigit.35 Toisaalta yhä siirtomaahallinnon viimeisinä vuosina 
valtaosa Kenian väestöstä asui maaseudulla, ja vain alle kymmenen prosenttia kaupungeissa. 
Alkuperäisasukkaat olivat pääsääntöisesti joko harvaan asuttujen puoliaavikoiden paimen-
tolaisia tai tiheämmin asuttujen alueiden maanviljelijöitä.36 Maan etnisistä ryhmistä 
suurimman yhteisön muodostivat Kikujut, joita oli hieman yli miljoona vuonna 1948. 
Eurooppalaisista ja aasialaisista koostuva väestö loi maahan vaikutusvaltaisen siirtolais-
                                                 
33 Selite: 1 = kikujut; 2 = niiden afrikkalaisten lukumäärä, joiden etnisiä ryhmiä ei kerrottu. Heidät liitettiin  
lähteen ”tribal”- analyysissä all others -otsikon alle; 3 = luot; 4 = baluhyat; 5 = kambat; 6 = merut; 7 = nyikat;  
8 = kisiit; 9 = embut; 10 = kipsigisit; 11 = nandit; 12 = intialaiset; 13 = eurooppalaiset; 14 = arabit; 15 = muut ei-
alkuperäisasukkaat. 
34 Kts. liitteet 1 ja 2, Kenian kartat. 
35 CPKAR 1950, 13; Sivonen 1980, 45; Ogot & Ochieng 1995, xv; Bennett & Smith 1976, 109-111.  
36 Statistical Abstracts of Kenya, SaK, 1963-64, 9, 10.  
 22
vähemmistön. Aasialaisia oli ensimmäisen virallisen väestönlaskennan aikana lähes 100 000, 
mutta he olivat vasta 11:ksi suurin etninen ryhmä Keniassa. Eurooppalaisia oli noin 30 000.37  
 
Vuonna 1962 suoritetun toisen väestönlaskennan mukaan Kenian väkiluku oli 8 600 000, ja 
asukkaita oli 37 % enemmän kuin vuonna 1948. Keniassa asuvien eurooppalaisten määrä,              
60 000, oli kaksinkertaistunut, mutta kahden viimeisen itsenäisyyttä edeltäneen vuoden aikana 
maastamuutto vähensi heidän lukunsa 53 000:n. Aasialainen yhteisö oli sen sijaan kasvanut 
jopa 80 %:lla väestönlaskujen välisenä aikana, ja vuonna 1962 heitä oli maassa 176 000. 
Samalla afrikkalaisia oli 8 366 000, eli neljä miljoonaa tai 60 % enemmän kuin vuonna 1948. 
Kenian suhteellisen väestönkasvun38 on arvioitu olleen 3 % jo 1960-luvun alussa. Tähän 
päästiin Afrikassa keskimäärin vasta 1980-luvun kuluessa. Tarverin mukaan suhteellinen 
väestönkasvu oli 1950-1990-luvuilla kaikkein nopeinta Länsi- ja Itä-Afrikassa, maanosan 
perinteisesti väkirikkailla alueilla. Suhteellisesti tarkastellen väkiluvun kasvu oli nopeinta 
Keniassa, ja seuraavaksi vauhdikkainta Pohjois- ja Keski-Afrikassa. Etelä-Afrikassa kasvu oli 
hitainta. Väestö lisääntyi Afrikassa nopeammin kuin missään muualla maailmassa 1970-1980-
luvuilla. Ainakin osittain tämä on nähty seurauksena lääketieteen ja hygienian 
edistysaskeleiden kuolleisuutta, erityisesti pienten lasten kuolleisuutta, alentaneella 
vaikutuksella sekä odotettavissa olevan eliniän kohoamisella.39  
 
Väestönkasvu oli merkittävää myös Kenian kaupungeissa. Nairobi oli asukasluvultaan Kenian 
suurin kaupunki toisen maailmansodan ja itsenäistymisen välisenä aikana. Pääkaupungin 
väkiluku kaksinkertaistui kymmenessä vuodessa, 1948-1958. 1960-luvulla jopa 70 % Kenian 
kaupunkiväestöstä asui Nairobissa ja maan toiseksi suurimmassa kaupungissa Mombasassa. 
Tästä huolimatta edellä mainittujen kahden väestönlaskun välisenä aikana kaupunkiväestö 
lisääntyi suhteellisesti eniten Thikassa, yli 200 %:lla. Vuonna 1962 Keniassa oli 34 
kaupunkia, ja niiden määrä lisääntyi nopeasti, sillä seuraavan viiden vuoden aikana 
kaupunkeja oli jo 47. Väkimäärän ripeästä kiihtymisestä huolimatta kaupunkien osuus koko 
maan väestönkasvusta oli ainoastaan 1/8, sillä väestö lisääntyi maaseudulla vielä 
nopeammin.40 Väkiluvun nopea kasvu aiheutti monenlaisia ongelmia, eikä se poistanut sitä 
                                                 
37 Berman & Lonsdale 1992, 19-20; CPKAR 1950, 11-13.  
38 Väkiluvun vuosittainen kasvuprosentti.  
39 SaK 1963-64, 6-10; Tarver 1996, 30, 69. 
40 CPKAR 1962, 13; Krystal, Mwaniki, Owour, 1975, 288; Ndege 2001, 132.  
 23
tosiasiaa, että Kenia kuului eräisiin maailman suurimman kuolleisuuden41 omaaviin maihin 
itsenäisyytensä kynnyksellä.42  
 
Keniassa kuoli 24-26 henkilöä tuhatta asukasta kohden 1950-luvulta 1960-luvun alkupuolelle, 
samalla kun kehittyneiden maiden, esimerkiksi Länsi-Euroopan valtioiden, kuolleisuus oli 10 
tai vähemmän. Joidenkin tutkimusten mukaan kuolleisuus Keniassa kääntyi kuitenkin laskuun 
jo 1950-luvulla, ja vuonna 1970 se oli alentunut 17:n. 1960-luvun alussa imeväiskuolleisuus43 
tuhatta elävänä syntynyttä lasta kohden oli Keniassa 170, kun se oli kehittyneissä maissa alle 
30:n.44 Kaikesta huolimatta Kenian lapsikuolleisuuden on nähty kääntyneen laskuun                
1950-luvun lopulta lähtien.45 Tarverin mukaan kuolleisuuden väheneminen oli Keniassa 
nopeampaa kuin Afrikassa yleensä. Tämä vaikutti myös maan väkiluvun muita maita 
ripeämpään kasvuun, sillä hedelmällisyys46 pysyi samaan aikaan suurempana kuin muualla 
Afrikassa. Lisäksi Kenian syntyvyysaste47 tuhatta henkeä kohden oli korkeampi kuin 
Afrikassa keskimäärin.48 Toisaalta kansakunnan terveysastetta mittaa odotettavissa oleva 
elinikä, joka sekin oli Keniassa muutamaa vuotta suurempi kuin Afrikassa tai                        
Itä-Afrikassa vuosina 1950-1970.49  
 
Kuolleisuuden alenemisen, hedelmällisyys- ja syntyvyyslukujen suuruuden, eliniän vakaan 
kasvun ja väkiluvun nopean kohoamisen suhde Kenian terveydenhuollon kehittymiseen on 
mielenkiintoinen pohdinnan aihe. Mikä vaikutus terveydenhuollon laaja-alaisella 
kehitystyöllä oli Kenian useimpia muita Afrikan ja maailmankin maita nopeampaan 
väkiluvun kasvuun toisen maailmansodan jälkeen? Oliko se merkittävämpää kuin muiden  
asiaan tunnetusti vaikuttavien tekijöiden, kuten elintason, ruokahuollon, koulutuksen, 
asumisolojen ja infrastruktuurin kehitys - vai kulkivatko nämä tekijät rinta rinnan Keniassa? 
    
 
                                                 
41 Crude death rate. Keskiarvo vuosittaisesta kuolleiden määrästä 1000:tta henkeä kohden.   
42 Tarver 1996, 69; Marsh and Kingsnorth 1972, 171.  
43 Infant mortality rate.  
44 MDAR 1961, 1; Tarver 1996, 69.  
45 Hill & Pebley 1989, 682, 683; International Family Planning Perspectives (IFPP) 1984, 131.  
46 Total fertility rate. Arvio siitä, kuinka monta lasta nainen tulee synnyttämään elämänsä aikana. Tarver 1996, 
37, 38.  
47 Crude Birth Rate. Se kuvaa vuosittaista elävänä syntyneiden määrää tuhatta henkeä kohden. Kaikista 
hedelmällisyyden mittareista sitä pidetään yksinkertaisimpana ja eniten käytettynä. Tarver 1996, 36.  
48 Tarver 1996, 38, 40, 41, 52.  
49 Tarver 1996, 69. Kenialaisten eliniänodote kohosi 41:stä 51:n vuosina 1950-1970, kun koko maanosan 
eliniänodote nousi 38:sta 46:n vuotta. Itä-Afrikan eliniän odote kasvoi samalla aikavälillä 37:stä ja 45:n.  
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2.2. Vastakkainasettelusta itsenäisyyteen 
 
Brittiläisen siirtomaavallan aikana Kenian väestö oli hierarkialtaan kolmiportainen. 
Eurooppalaiset olivat taloudellisesti, poliittisesti ja sosiaalisesti yhteiskunnan huipulla. Heillä 
oli parhaimmat palkat, virat ja palvelut sekä suurimmat maatilat hedelmällisillä 
ylänköalueilla, jotka oli valloitettu siirtomaavallan edetessä. Suurin osa eurooppalaisista asui 
kaupungeissa, ja heidän asemaansa oli tukemassa kolonialistinen lainsäädäntö ja vahvat 
asevoimat.50 Aasialaisperäinen väestö omisti puolestaan ison osan pienemmän mittakaavan 
maatalous- ja teollisuustuotannosta. Myös heidän taloudellinen ja sosiaalinen asemansa oli 
parempi kuin alkuperäisasukkaiden. Aasialaiset perustivat omaksi etujärjestökseen Intian 
mallin mukaisen kansallisen kongressin jo 1900-luvun alkupuolella, jonka avulla he 
tavoittelivat taloudellisia ja poliittisia oikeuksia sekä tasa-arvoista asemaa eurooppalaisiin 
siirtolaisiin nähden. Aasialaiset myös onnistuivat korottamaan statustaan ja varallisuuttaan 
siirtomaa-ajan kuluessa.51 Kenian itsenäistyessä he omistivat lähes kolme neljäsosaa maan 
yksityisestä ei-maatalouteen liittyvästä varallisuudesta.52  
 
Kenian alkuperäisasukkaat oli puolestaan vedetty eurooppalaisten johtaman vientimaa-
talouden piiriin, ja reservaattien afrikkalaisista oli muodostettu valkoisten kaipaama 
työvoimareservi.53 Niin Keniassa kuin monessa muussakin Afrikan siirtomaassa 
alkuperäisasukkaat liitettiin kolonialistisen kaupan ja vientisektorin kautta kansainväliseen 
kapitalistiseen talouteen. Afrikan rooliksi jäi toimia raaka-aineiden tuottajana sekä 
eurooppalaisen tuotannon markkina-alueena, jolloin suurin hyöty koitui eurooppalaisten 
hyväksi.54 Esimerkiksi Keniassa tämä johti afrikkalaisten perinteisen yhteisöllisen 
viljelystavan häviämiseen ja maatalouden yksipuolistumiseen. Enemmistö afrikkalaisista 
joutui asumaan maaseudun ahtaissa reservaateissa, köyhinä talonpoikina, sosioekonomisen 
hierarkian alimpana ryhmänä.55 
 
Maanomistusolojen säilyessä hankalina, 1930-1940-luvuilla, kenialaisten vastarinta reservaat-
tijärjestelmää kohtaan kasvoi voimakkaimmin kikuju -yhteisön alueella. Eurooppalaisilta 
                                                 
50 Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen 1989, 218; Throup 1987, 38.  
51 Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen 1989, 218; Good 1987, 35; Ogot & Ochieng 1995, xiv, xv, 1; Kamoche 1977, 
287.   
52 Throup 1987, 46. 
53 Sivonen 1980, 45.  
54 Rytkönen 1978, 94.  
55 Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen 1989, 218. 
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alettiin vaatia luovutettuja alueita takaisin sekä niin sanotun kipande -järjestelmän 
purkamista.56 Kenialaisille määrättyjen verojen maksamiseksi runsaasti kenialaisia miehiä oli 
joutunut lähtemään kaupunkeihin siirtotyöläisiksi. Kipande- järjestelmän57 mukaan 
kenialaisten oli pidettävä henkilöllisyystodistusta mukanaan aina asuinreservaattien 
ulkopuolella liikkuessaan, toisin kuin eurooppalaisten ja aasialaisten. Eurooppalaisten 
harjoittaman maapolitiikan ja kipande -järjestelmän vastustamisella oli keskeinen rooli 
nationalismin kiihtymiselle toisen maailmansodan jälkeisessä Keniassa.58 1930-luvulla 
perustetun Kikuyu Central Associationin sekä vuonna 1946 perustetun Kenya African 
Unionin, KAU, poliittinen toiminta tuki kansallismielistä liikehdintää, joka oli 
voimakkaampaa Keniassa kuin muualla Itä-Afrikassa.59 Jomo Keniattan60 paluu Englannista 
kotimaahan, vuonna 1946, ja hänen asettumisensa KAU:n johtoon on nähty merkittävänä 
vaiheena kansallisen liikkeen toiminnan kiihtymiselle.61  
 
Tiiviimpi järjestäytyminen alkoi 1940-luvun alussa, kun kikujut perustivat ensin maan alla 
toimineen Mau Mau -liikkeen, joka ryhtyi ajamaan kenialaisten etuja ja tasa-arvoa suoran, 
aseellisen toiminnan kautta.62 Liike julistettiin laittomaksi vuonna 1951, mutta se ei saanut 
liikkeen kannattajia lopettamaan toimintaansa. Maahan julistettiin kansallinen hätätila vuonna 
1952, ja afrikkalaisten johtomiehet, kuten Jomo Keniatta, pidätettiin.63 Suuremmat aseelliset 
yhteenotot jatkuivat vuoteen 1956 saakka, jolloin brittijoukot saivat useimpien kapinallisten 
vastarinnan murtumaan. Kansallinen hätätila päättyi lopullisesti vasta 1950-1960-lukujen 
vaihteessa. Afrikkalaisia oli menehtynyt noin 8000 ja siirtomaahallinnon sotilaita 5000. 
Sotilaallinen kriisi kävi kalliiksi siirtomaahallinnolle, eivätkä eurooppalaiset sen jälkeen 
katsoneet voivansa kieltäytyä tiiviistä yhteistyöstä kansallisen johtajiston kanssa, joka tuli 
olemaan myös jatkossa kikujuvaltainen.64  
 
                                                 
56 Sivonen 1980, 45.  
57 Vuonna 1915 säädetty Natives Ordinance astui voimaan vuonna 1920. Asetuksen mukaan jokaisen 15-vuotta 
täyttäneen afrikkalaisen miehen oli ilmoittauduttava paikallisviranomaisille. Viranomaiset myönsivät todistuksen 
ilmoittautumisesta, kipanden, josta ilmeni kyseisen henkilön työhistoria ja hänen kustakin työtehtävästä 
saamansa palkan suuruus. Kipandessa oli haltijan sormenjälkinäyte, ja se toimi myös työlupana. Berman & 
Lonsdale 1992, 112–113.  
58 Sivonen 1980, 45; Berman & Lonsdale 1992 (I), 112–113; Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen 1989, 218.  
59 Ochieng 1995, 34, 35; Throup 1987, 3, 4. 
60 Kenian ensimmäinen presidentti.  
61 Ogot & Ochieng 1995, 55; Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen 1989, 220; Ward & White 1971, 179. 
62 Järjestäytyminen oli Keniassa voimakkaampaa kuin muualla Itä-Afrikassa. Sivonen 1980, 50.  
63 Kamoche 1977, 319, 320.  
64 Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen 1989, 218-220; Throup 1987, 250, 251; Marsh and Kingsnorth 1972, 170.  
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Toisen maailmansodan jälkeen Kenian urbanisoituminen eteni nopeasti. Maan ensimmäisessä 
virallisessa väestönlaskennassa Nairobin väkiluvun todettiin jopa kahdeksankertaistuneen 25 
vuoden aikana, joskaan siitä ei nähty olevan apua maaseudun reservaateissa, jotka olivat 
edelleen ahtaita.65 Afrikkalainen väestö alkoi vaatia yhä laajempia vapauksia, ihmisoikeuksia, 
demokratiaa, talonpoikien itsenäisyyttä ja suurempaa vastuuta paikallisten hyvinvoinnista. 
Osittain Mau Mau -liikkeen toimien myötä myös afrikkalaisia alettiin valita Kenian 
korkeimpiin tehtäviin, kuten jäseniksi lakiasäätävään neuvostoon.66 Afrikkalaisia nimitettiin 
myös ministereiksi ja terveydenhuollon ylimpiin virkoihin, poliittisen tilanteen muututtua 
tasa-arvoisemmaksi siirtomaahallinnon viimeisinä vuosina.67 Kuten monessa muussa Afrikan 
maassa, Kenian itsenäistymisprosessi eteni odotettua nopeammin, ja maa itsenäistyi vuonna 
1963.68  
 
 
 
2.3. Traditionaalisen ja modernin lääketieteen kohtaaminen 
 
Eurooppalaisten löytöretkeilijöiden ja kauppiaiden perässä Itä-Afrikkaan saapuneet 
lähetyssaarnaajat pyrkivät käännyttämään paikallisia yhteisöjä kristinuskoon jo ennen 
varsinaista siirtomaa-aikaa. Siirtomaahallinnon kehittyessä käännytystyötä tehtiin yhä 
laajemmin, mutta silti kenialaisten perususkontona säilyi pitkään animismi. Suuntauksen 
mukaan kaikilla luonnonilmiöillä ja esineillä on sielu, ja maailmankaikkeus koostuu yhdestä 
ainoasta elinorganismista, joka kuvastuu parhaiten luonnossa. Jumalaa ja henkimaailmaa 
pidetään luonnon lähteenä ja kontrolloijana. Afrikkalaisten mielestä maailmassa on myös 
sellaisia ihmisiä, parantajia, joilla on pääsy elämänvoiman lähteille ja kyky käyttää sitä 
hyväkseen. He pitävät huonon terveyden ja sairastumisen syynä ihmisten vääriä tai pahoja 
tekoja, mikä johtaa konkreettisen ja näkymättömän maailman väliseen epätasapainoon. 
Kansanparantaja pyrkii purkamaan tilanteen etsimällä sopusointua ja harmoniaa näkyvän ja 
näkymättömän maailman välille.69  
 
                                                 
65 Throup 1987, 74.  
66 Kikuyu Central Association vaati jo vuonna 1929 lakiasäätävään neuvostoon afrikkalaisenemmistöä, mutta 
ensimmäinen afrikkalainen nimitettiin sinne vasta lokakuussa 1944. Bennett & Smith 1976, 109-111; Sivonen 
1980, 50.   
67 Good 1987, 35; Ogot 1995, xiv, xv, 1; Kamoche 1977, 287.  
68 Sivonen 1980, 50.   
69 Vontress 1991, 243-245; Good 1987, 2-5. 
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Afrikkalaisen parantajan mukaan ihmiselämä on kokonaisuus, johon kuuluvat kaikki asiat, 
mitä ihminen on syntymästään asti kokenut. Ihminen elää yhteisössään ja kuuluu sen osana 
yksilöistä muodostuvaan ryhmään, joten hän käsittää itsensä yhteisön kautta. Tärkeimpiä 
ihmistä muokkaavia ryhmiä ovat perhe, suku, heimo ja kyläyhteisö. Kun yksilön suhde  
yhteisöön tai siihen kuuluvaan jäseneen on tulehtunut, se voi johtaa hänen sairastumiseensa 
tai yhteisöä rikkovaan kiroukseen. Parantajien tehtävänä on saada myös sairastuneen 
ihmissuhteet kuntoon. Hän jakaa ohjeita ja neuvoja kuhunkin tapaukseen sopivalla tavalla. 
Esimerkiksi bantukulttuurissa yhteisöön kuuluvat myös sen kuolleet jäsenet. Kuolleiden 
henkien kanssa on syytä elää sovussa, ja läheisten henkiä on muistettava ja kunnioitettava. 
Tansanialaisten merujen kulttuurissa ihminen on hierarkiassa Jumalan ja vainajahenkien 
alapuolella ja niistä riippuvainen. Eläimet, kasvit ja maa-aines jäävät ihmisen alapuolelle, 
joten niitä hän voi hallita ja käyttää hyväkseen. Löytäessään oman paikkansa yhteisössä ja 
koko luomakunnassa ihminen voi elää tasapainoista ja tervettä elämää.70 
 
Perinteisessä afrikkalaisessa yhteisökulttuurissa erityisesti perheen71 merkitys on ollut suuri. 
Sen katsotaan muodostavan kiinteän kokonaisuuden, jonka sisällä on hoidettu myös 
terveysasioita. Perheessä ei ole suvaittu itsekkyyttä, sillä sen jäsenten on täytynyt tarkasti 
noudattaa yhteisön hierarkiaa, jota johtaa sen vanhin mies. Hänellä on ensisijainen 
velvollisuus auttaa perhettä sen kohdatessa sairauksia tai muita ongelmia. Sairauden 
puhjetessa yhteisön johtajan rooliin kuuluu tutkia, riittävätkö kotona olevat rohdot, yrtit ja 
fetissit parantamaan vaivan. Samalla hän kääntyy muiden yhteisössä asuvien puoleen, jotta 
ryhmän kaikkien jäsenten parantavat voimat saataisiin liikkeelle. Yleensä vasta tämän jälkeen 
turvaudutaan kansanparantajan apuun, ensin oman yhteisön parantajaan, ja tarpeen vaatiessa 
naapuriyhteisön tai kauempana asuvaan parantajaan.72  
 
Afrikkalaiset kansanparantajat ovat jakaneet sairastuneille lääkerohtojen ja ihmissuhteisiin 
kuuluvien neuvojen lisäksi elämäntapoihin liittyviä hoito-ohjeita, joilla uskotaan olevan sekä 
parantavaa että ennaltaehkäisevää merkitystä. Perinteisen lääketieteen mukaan esimerkiksi 
liikunnalla ja fyysisellä rasituksella tai sokerin ja rasvan käytön vähentämisellä voidaan 
helpottaa sydäntaudeista kärsivien oireita. Ruokailutottumuksiin ja juomatapoihin liittyviä 
                                                 
70 Harjula 1981, 140, 144, 145. 
71 Traditionaalisella afrikkalaisella perheellä tarkoitetaan suurempaa ryhmää kuin länsimaiden perinteisellä 
ydinperheellä. Ryhmän vanhimmalla miehellä voi olla useita vaimoja, ja heidän lastensa lisäksi perheeseen voi 
kuulua lapsenlapsia, veljen tai sisaren lapsia ja heidän lapsiaan sekä muita sukulaisia.  
72 Vontress 1991, 245.  
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ohjeita sekä hygieniaa koskevia neuvoja on annettu erityisesti vatsataudeista kärsiville.73 
Samankaltaisia ohjeita jaetaan myös länsimaisen lääketieteen piirissä, lääkäreiden, terveyden- 
ja sairaanhoitajien toimesta. Perinteisen afrikkalaisen parantamisen ja länsimaisen 
lääketieteen menetelmien välillä voidaankin nähdä monia yhteisiä piirteitä. 
 
Toisaalta aina ei ole ollut selvää, mitä kansanparantajalla tarkoitetaan. Afrikkalainen 
kansanparannus saatetaan nähdä myös erilaisena afrikkalaisen ja länsimaalaisen tulkitsijan 
näkökulmasta.74 Kansanparantajien toimet kuvataan monesti hyvien ja pahojen pyrkimysten 
välille jakautuneiden tekojen kautta valkoiseksi tai mustaksi magiaksi. Joissakin tapauksissa 
on ollut vaikea tulkita, kumpaan kategoriaan kulloinenkin parantamismenetelmä kuuluu, sillä 
hyvät ja pahat pyrkimykset saattavat mennä päällekkäin, ristiin, ja muovautua 
monimutkaiseksi kudelmaksi. Parantajien toiminta on ollut erilaista eri yhteisöissä, mutta 
kaikilla heillä on nähty myös yhteisiä piirteitä. Esimerkiksi Tansanian rannikolla asuvat 
zaramot näkevät tavallisen parantajan ja mustan magian harjoittajan välillä vain vähän eroja, 
kun puolestaan merut näkevät niiden välillä suuremman eron, mutta eivät yhtä voimakkaasti 
kuin lugurut, jotka erottavat ne täysin toisistaan.75  
 
Nigerian traditionaaliset Yoruba ”-parantajat” on puolestaan luokiteltu kahteen ylälajiin: 
valkoisen ja hyvän magian sekä mustan ja pahan magian piiriin. Hyvää tarkoittavia ja tekeviä 
valkoista magiaa apunaan käyttäviä toimijoita on perinteisesti kutsuttu poppamiehiksi, 
parantajiksi tai kansantohtoreiksi. Heihin luetaan muun muassa kirurgisia toimenpiteitä 
suorittavat lapsenpäästäjät ja ympärileikkauksen tekijät sekä parantajat, physicians, jotka eivät 
tee leikkaustoimenpiteitä, kuten lääkeyrteillä hoitavat herbalistit, henkien manaajat, 
hypnotisoijat ja uskolla parantajat. Muita hyviä tarkoitusperiä omaavia parantajia on kutsuttu 
esimerkiksi ennustajiksi, povaajiksi, mystikoiksi, meedioiksi eli henkimaailman yhteyksien 
välittäjiksi, papeiksi, profeetoiksi, oraakkeleiksi, sateentekijöiksi, tanssimestareiksi, sepiksi, 
fetisisteiksi ja amulettien tekijöiksi.76  
 
Mustan magian harjoittajina tai pahaa aiheuttavina toimijoina on pidetty muun muassa noitia, 
kuten witches, wizards, sorcerers, vampyyreja sekä pahojen henkien manaajia, ghouls. Jotkut 
länsimaiset antropologit ovat kuvanneet naispuolisia noitia käsitteellä witch, ja sen 
                                                 
73 Harjula 1981, 140, 144, 145.  
74 Harjula 1981, 5, 144. 
75 Margetts 1965, 115-118. 
76 Margetts 1965, 115-118. 
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pidemmällä versiolla, witches, miespuolisia noitia.77 Viimeksi mainittujen on nähty tekevän 
pahoja tekoja ilman apuvälineitä, mutta on myös noitia, sorcerer, jotka käyttävät niitä. 
Useimmat näistä käsitteistä ovat peräisin eurooppalaisilta antropologeilta, ja monet niistä ovat 
jäänteitä kaukaa menneisyydestä. Eräiden käsitteiden merkitys on muuntunut vuosisatojen 
kuluessa, mutta keskeisenä on nähty se, kuuluuko parantaja valkoisen vai mustan magian, 
hyvien vai pahojen tekojen tekijöihin. Toisaalta joillakin alueilla, kuten Nigeriassa, 
kansanparantajat ovat aiheuttaneet hämmennystä pitäessään valkoista lääketiedettä 
eurooppalaisena ja mustaa lääketiedettä afrikkalaisena, ihonvärin ja alkuperän perusteella.78  
 
Kenian siirtomaassa brittiläiset viranomaiset pitivät afrikkalaisia kansanparantajia joko 
hyväntahtoisina herbalisteina tai pahantahtoisina noitatohtoreina. Jälkimmäisten he katsoivat  
tuovan kyliin epäsopua ja olevan uhka yhteisön rauhalle. Heitä varten britit loivat säännöstöjä, 
joiden avulla häiriköivät pahan hengen kiihottajat pyrittiin saamaan kuriin. Noitatohtoreita ei 
kuitenkaan haluttu karkottaa, eikä heidän toimintaansa estää, ellei ollut täyttä varmuutta 
heidän yhteyksistään rikoksiin. Jos parantajat eivät rikkoneet lakia, heidän toimiinsa ei voitu 
puuttua. Eurooppalaisilla viranomaisilla ei ollut myöskään riittävästi tietoa afrikkalaisista 
parantajista, jotta heitä olisi kyetty rekisteröimään. Toisaalta viranomaiset pelkäsivät, että 
rekisteröidessään perinteisiä parantajia he samalla tunnustaisivat heidät ja vahvistaisivat 
heidän asemaansa, mitä ei haluttu tehdä.79  
 
Kenialaisten uskottiin suhtautuvan länsimaiseen lääketieteen päivä päivältä yhä suopeammin, 
ja näkevän sen edut traditionaaliseen lääketieteeseen verrattuna. Erityisesti maaseudulla 
työskentelevien, länsimaisen lääketieteen oppien mukaisesti koulutettujen, kenialaisten 
terveysalan työntekijöiden näkökannoilla nähtiin olevan merkitystä paikallisten asenteiden 
muokkaajina. Monet heistä kuvasivat perinteisten parantajien toimia negatiivisesti, jotkut jopa 
halveksivat niitä. Kouluttauduttuaan länsimaisen lääketieteen oppien mukaisesti he olivat 
usein innokkaita modernin lääketieteen puolustajia. Eräs toisen maailmansodan aikaan 
ensihoitajan koulutuksen saanut kenialainen luonnehti näitä kahta järjestelmää seuraavasti:80   
 
                                                 
77 Useimpien afrikkalaisten kansanparantajien tiedetään olleen miehiä, mutta esimerkiksi Kenian 
kambakulttuurissa moni parantaja on perinteisesti ollut nainen. Margetts 1965, 116.  
78 Margetts 1965, 115-118.  
79 MDAR 1955, 8; Iliffe 1998, 55, 56; Beck 1974, 100.  
80 Iliffe 1998, 56. 
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These days our uncivilised medicine is powerless. …in Kangundo in Ukambani, it 
was just darkness, and now people are beginning to have their eyes opened a 
little. For they used to employ forest medicine. The sick man who might drink 
such bad medicine died. But now we have here among us a European doctor who 
is very clever and knows every sort of sickness, how to deliver the women and to 
give people injections and medicines…81  
 
Länsimaista lääketiedettä opiskellessaan kenialaiset ihailivat modernien lääkkeiden ohella 
rokotteiden tehokkuutta. Rokotusten uskottiin ehkäisevän lähes täydellisesti joihinkin 
tauteihin sairastumista. Myös modernin lääketieteen systemaattiset diagnoosimenetelmät 
tekivät syvän vaikutuksen paikallisiin terveysalan opiskelijoihin. Jotkut heistä oivalsivat 
vasta koulutukseen tullessaan, että kaikilla taudeilla on jokin konkreettinen, tartunnan 
levittäjän aiheuttama syy, jonka länsimainen lääketiede pystyy myös parantamaan. 
Perinteisten parantajien tekemät diagnoosit saatettiin nähdä poppamiesten taikauskoisina 
tarinoina, joita alettiin pitää vilpillisinä, irrationaalisina, jopa vaarallisina.82 Yhä useampi 
afrikkalainen oli sitä mieltä, että traditionaalisten parantajien tuli ottaa mallia länsimaisesta 
lääketieteestä kehittääkseen omaa toimintaansa.83  
 
Perinteisen ja modernin lääketieteen kohtaamista on tulkittu toisellakin tavalla. Teorian 
mukaan afrikkalaisilla oli kaikki hyvin, ennen kuin eurooppalaiset saapuivat mantereelle. 
Afrikkalaisten parannusmenetelmät olivat riittäviä, ihmiset nauttivat hyvästä terveydestä ja 
heillä oli aina riittävästi ruokaa. Tulkinta pitää eurooppalaista kulttuuria syynä 
alkuperäisasukkaiden terveystilanteen huononemiseen ja traditionaalisen lääketieteen 
ongelmiin. Jotkut teorian puolustajat ovat vaatineet, että afrikkalaisten parantajien olisi 
tultava esiin piiloistaan ja pyrittävä virallistamaan taitonsa, jotta myös eurooppalaiset lääkärit 
voisivat saada heiltä hyviä neuvoja uusia parannuskeinoja etsiessään.84 Kenian 
siirtomaahallinto suhtautui perinteiseen lääketieteeseen pääsääntöisesti kielteisesti, 
tukeutuessaan mielipiteissään länsimaiseen tieteeseen, teknologiaan ja kristilliseen 
                                                 
81 Iliffe 1998, 56.  
82 Iliffe 1998, 56, 57.  
83 Iliffe 1998, 58.  
84 Iliffe 1998, 59. Tulkintaa voidaan pitää Afrikan historian afrosentriseen tutkimusperinteeseen kuuluvana. Kts. 
Esim. Sivonen 1980, 10.  
 31
yhteisöön.85 Afrikkalaisten traditionaalisen kulttuurin oli vaikea tunkeutua eurooppalaisten 
maailmankuvaan.  
 
Siirtomaavallan aikana suuri osa kenialaisista uskoi animismiin, luonnon ykseyteen sen 
elämää ohjaavaan voimaan. Afrikkalaisten mukaan joillakin ihmisillä oli kyky päästä 
elämänvoiman lähteille, jonka avulla he kykenivät parantamaan ihmisiä. Tällaisia henkilöitä 
kutsutaan kansanparantajiksi. He pyrkivät löytämään tasapainon sairastuneen ihmisen ja 
hänen yhteisönsä terveydentilassa etsimällä sellaisia menetelmiä, joiden avulla konkreettisen 
ja näkymättömän maailman välinen epäsopu voitaisiin yhdistää. Afrikkalainen parantaminen 
jaotellaan usein valkoiseen ja mustaan magiaan, hyvien ja pahojen parannusmenetelmien 
mukaan. Afrikkalaiset eivät aina erottele niitä toisistaan, vaan katsovat menetelmien joskus 
sekoittuvan keskenään. Mustan magian harjoittajiksi on kutsuttu esimerkiksi noitia ja pahojen 
henkien manaajia, ja valkoisen magian toimijoiksi muun muassa poppamiehiä ja 
kansantohtoreita. Eurooppalaiset siirtomaavirkamiehet jaottelivat perinteiset parantajat 
yleensä hyväntahtoisiksi herbalisteiksi tai pahantahtoisiksi noitatohtoreiksi. Eurooppalaisten 
virkamiesten suhde perinteisiin parantajiin oli pääsääntöisesti kielteinen, mutta myös 
kaksijakoinen. Traditionaalisten parantajien toimiin ei joko haluttu tai voitu puuttua, elleivät 
he syyllistyneet rikoksiin. Toisaalta noitatohtoreiden karkottamiseksi ja tuomitsemiseksi 
luotiin erilaisia säännöstöjä rikollisen toiminnan ehkäisemiseksi. Samalla kenialaisten 
asenteiden toivottiin muuttuvan yhä myönteisemmiksi länsimaista lääketiedettä kohtaan, 
perinteisen parantamisen kustannuksella.    
 
 
 
3.    KENIAN TERVEYDENHUOLLON ORGANISAATIO, RESURSSIT SEKÄ                 
       JULKISEEN HALLINTOON KUULUMATTOMAT TERVEYSALAN TOIMIJAT     
 
3.1. Siirtomaahallinnon ja terveydenhuollon rakenne 
 
Myös toisen maailmansodan jälkeen Kenian siirtomaahallinnon ylin viranomainen oli 
kuvernööri. Käytännössä maan politiikkaa johti ministerineuvosto, the Council of Ministers, 
jonka ministerit olivat kuitenkin vastuussa heidät nimittäneelle kuvernöörille sekä 
                                                 
85 Good 1987, 3.  
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lakiasäätävälle neuvostolle. Keskushallinnon ohella Kenian siirtomaahallintoon kuului varsin 
itsenäisesti kehittyvä paikallishallinto. Keniassa sovellettiin epäsuoraa hallintoa 
paikallistasolla, brittiläiselle siirtomaahallinnolle tyypillisesti hyödyntämällä pitkän ajan 
kuluessa kehittyneitä yhteisöjen välisiä valtasuhteita. Paikallishallintoministeriö vastasi 
keskus- ja paikallishallinnon välisestä yhteistyöstä.86  
 
Kuvio 2. Kenian siirtomaahallinnon organisaatio 
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Lähde: MDAR 1945-1963; Rytkönen 1978, 65; EDK 1963, 11, 12. 
 
Paikallishallintoa johdettiin maakunnallisista pääkonttoreista käsin, ylimpinä viranhaltijoi-
naan eurooppalaiset maakuntakomissaarit87. Maakuntien virkamiehistö kontrolloi puolestaan 
                                                 
86 EDK 1963, 11, 294; Chaiken 1998, 1704; Ward &White 1971, 64, 65; Sivonen 1980, 50; Berman & Lonsdale 
1992, 37. 
87 Provincial Commissioner. Maakuntien ja samalla myös maakuntakomissaarien määrä kasvoi neljästä kuuteen 
vuosien 1945-1960 aikana. Tämän lisäksi Nairobissa oli oma ylempi hallintovirkamies, Nairobi Officer of 
Health.  
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alue-88 ja piirihallintoa. Alueiden ylin määräysvalta kuului aluekomissaareille, District 
Commissioner, ja hänen alapuolellaan piirivirkamiehille, District Officers. Maakunta- ja 
aluehallinto ylläpitivät lakia ja järjestystä omissa hallintoyksiköissään, ja kontrolloivat 
afrikkalaisten paikallisneuvostoja, African District Councils89 (ADC). Aluekomissaarien 
valitsemat afrikkalaiset kyläpäälliköt olivat Kenian siirtomaahallinnon alimpia virkamiehiä. 
He olivat yhteisöjensä edunvalvojia sekä siirtomaahallinnon jakamien ohjeiden toimeen-
panijoita.90  
 
Siirtomaahallinto aloitti afrikkalaisten paikallisneuvostojen perustamisen vuonna 1924. 
Paikallisneuvostojen henkilökunta muodostui kullakin alueella vaaleilla valituista 
afrikkalaisista, mutta ylintä valtaa niissä käyttivät eurooppalaiset aluekomissaarit. Neuvostot 
kantoivat paikallisveroa, josta saamiinsa tuloihin niillä oli kuitenkin vain rajoitettu 
itsehallinto, sillä varat oli sijoitettava keskushallinnon kriteereitä noudattaen. Toisaalta omaan 
verotukseensa tukeutuen paikallishallinto kykeni vastaamaan sellaisista julkisista palveluista, 
joihin keskushallinnon resurssit eivät riittäneet.91 Siirtomaa-ajan verotuksella nähtiinkin 
olevan kaksi päätehtävää: sen avulla Kenia kustansi menonsa Itä-Afrikassa, ja afrikkalaisten 
oli siirryttävä omavaraistaloudesta rahatalouteen.92  
 
Eurooppalaiset virkamiehet mielsivät afrikkalaisten paikallisneuvostojen ja siirtomaahal-
linnon välisen yhteistyön tehokkaana ratkaisuna. Paikallisneuvostot mahdollistivat 
afrikkalaisten osallistumisen demokraattiseen toimintaan, ja siirsivät vastuuta sekä työtehtäviä 
ihmisille, joiden oli valmistauduttava maksamaan veroja ja auttamaan oman yhteisön 
toimintojen turvaamisessa. Hajautettu epäsuora hallinto hyödynsi paikallista johtajuutta ja 
tarjosi mahdollisuuden mielipiteiden ja valituksenaiheiden ilmaisuun. Samalla se vähensi 
välinpitämättömyyden vaaraa, sillä afrikkalaisten uskottiin olevan kiinnostuneita asioista, 
joihin he pääsivät itse vaikuttamaan. Osallistuessaan alueidensa hallinnoimiseen ja 
verottamiseen he pystyivät tehokkaasti kehittämään omia elinolosuhteitaan.93 Keskus- ja 
paikallishallinnon vastuualueet siirtomaapolitiikassa määriteltiin uudelleen, tarkemmin, toisen 
maailmansodan jälkeen. Paikallishallinnon tehtäviin liitettiin vastuu paikallisista lääkintä-
palveluista, peruskoulutuksesta, ennaltaehkäisevistä ja sanitaatiopalveluista, paikallisista 
                                                 
88 1960-luvun alkuun mennessä alueita oli yhteensä 39.  
89 Vuoteen 1947 saakka Local Native Councils, LNC, jonka jälkeen nimi vaihtui ADC:ksi.  
90 Chaiken 1998, 1704; EDK 1963, 11, 12. 
91 Chaiken 1998, 1704.  
92 Sivonen 1980, 50.  
93 Chaiken 1998, 1704.  
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vesivaroista ja laidunväylistä. Iso-Britannian siirtomaaministeriön löyhästi valvoma Kenian 
keskushallinto vastasi muun muassa maanpuolustuksesta, liikenteestä, tiestöstä, poliisivoi-
mista, ylemmän asteen koulutuksesta sekä sairaalapalveluista.94  
 
Terveys- ja paikallishallintoministeri,  Member for Health and Local Government, oli Kenian 
terveydenhuollon ylin viranomainen vuosina 1945-1950. Hän oli myös siirtomaahallinnon 
korkeimman toimeenpanoelimen, Executive Council, jäsen. Toisen maailmansodan jälkeen 
luotua uutta ministeritason päättävää elintä pidettiin tärkeänä uudistuksena maan 
terveydenhuollon kehitykselle. Sekä keskus-, että paikallishallinnon terveydenhuoltopolitiikan 
ylimmän johdon siirtämistä yhden henkilön ja ministeriön käsiin perusteltiin 
yhteenkuuluvuuden ja yhteistyömahdollisuuksien tehostamisella. Tätä ennen kyseiset 
ministeriöt olivat olleet erillisiä organisaatioita. Samalla maan terveydenhuollon monin tavoin 
riittämättömien palveluiden kehittämiseksi päätettiin ryhtyä voimakkaisiin toimenpiteisiin. 
Tuleviin kehityssuunnitelmiin tukeutuen kaikki yhteisöt haluttiin liittää terveydenhuollon 
piiriin. Kenian terveydenhuoltopalveluiden haluttiin muodostuvan kokonaisuudeksi, joka 
koostuisi parhaimmillaan sairauksia parantavista, ehkäisevistä, edistävistä ja kuntouttavista 
osa-aluista. Kenian terveydenhuoltopalvelujen haluttiin toimivan samanlaisten periaatteiden 
mukaisesti kuin Etelä-Afrikassa.95  
 
Today, in short, advanced medical thought everywhere has come to realize that 
there should be no sharp division, even in administration, and still less in 
presentation to the people between promotive, preventive, curative and 
rehabilitative health services. All should be integrated in a comprehensive 
planned service. Such a service would aim to secure not only the absence of 
disease, but also the maximum degree of physiological and mental efficiency. In 
its fulfilment it should bring to the individual citizen greater creative power, 
fuller strength, prosperity, social contentment, and enriched enjoyment of all that 
is good in life.96  
 
Kenian siirtomaahallinnon terveysviranomaisten mukaan nykyaikainen lääketiede jakautui 
kolmeen osa-alueeseen, parantavaan, ehkäisevään ja edistävään. Parantava lääketiede nähtiin 
                                                 
94 Chaiken 1998, 1704; Ward &White 1971, 64, 65.  
95 MDAR 1945,  1, 2.  
96 MDAR 1945, 1.  
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itsestään selvänä, eikä sitä katsottu tarpeelliseksi selittää. Ehkäisevä lääketiede jaettiin 
ensisijaiseen ja sekundaariseen ehkäisyyn. Edelliseen liitettiin ympäristöhygienian  
kehittäminen sekä sairauksia ehkäisevät rokotukset. Jälkimmäisellä tarkoitettiin varhaista 
tautien havaitsemista ja hoitoa, millä pyrittiin ehkäisemään sairauden muuttumista vakavaksi. 
Edistävä lääketiede koettiin vaikeaksi kuvailla, mutta sen lopullisena tavoitteena pidettiin 
kokonaisvaltaista terveyttä, ei ainoastaan sairauksien tai sairaalloisuuden poissaoloa, vaan 
täydellistä fyysistä, henkistä ja sosiaalista hyvinvointia. Toisaalta Etelä-Afrikan mallissa oli 
esillä myös kuntouttavat terveyspalvelut.97 Edellä mainituista kolmesta ryhmästä muotoutuva 
länsimainen lääketiede oli haastava kokonaisuus Kenian oloissa, mutta sitä alettiin tavoitella 
toisen maailmansodan jälkeen, siinä määrin kuin se oli mahdollista maan terveydenhuollon 
rajallisilla resursseilla.  
 
Keskus- ja paikallishallinnon vastuualueet kenialaisten terveydenhuollossa jaettiin ensimmäi-
seen sodanjälkeiseen kehityssuunnitelmaan tukeutuen siten, että kaikki ehkäisevät ja 
parantavat henkilökohtaiset palvelut, kuten sairaanhoito, liitettiin terveysministeriön ja sen 
alaisten erityisosastojen valvonnan alle. Paikallisviranomaisten98 tuli vastata ei-henkilökoh-
taisista ehkäisevistä palveluista, lähinnä ympäristöhygieniasta. Käytännössä he tulivat 
huolehtimaan myös paikallisten terveysasemien ja terveyskeskusten ylläpitämisestä, niihin 
kuuluvista liikkuvista terveydenhuoltoyksiköistä, kotisairaanhoidosta, ambulanssikulje-
tuksista sekä äitiyspalveluista. Paikallishallinnon terveydenhuoltopalvelut säilyivät kuitenkin 
terveysministeriön tarkkailun alaisuudessa. Jotkut afrikkalaisten paikallisneuvostot eivät 
myöskään olleet riittävän kypsiä järjestämään kaikkia mainittuja palveluita, joten niiden 
kohdalla terveysministeriön suoraa kontrollia tultiin jatkamaan.99  
 
Toisen maailmansodan ja Kenian itsenäistymisen välisenä aikana paikallisviranomaisten 
merkitys terveydenhuollossa kasvoi voimakkaasti. 1960-luvun alkuun mennessä terveysviran-
omaisen asema oli myönnetty 27:lle afrikkalaisten paikallisneuvostolle, ADC, kuudelle 
kaupungille, Urban Health Authority, ja neljälle eurooppalaisten hallinnoimalle 
kreivikunnalle, County Health Authority. Keskushallinnon tavoin niiden tuli varmistaa, että 
                                                 
97 MDAR 1945, 1; MDAR 1961, 1.  
98 Muiden toimijoiden ohella myös paikallishallinnnon vastuualueet terveyspalveluissa ilmenevät tarkemmin 
pitkin tätä teosta. Yllä mainittujen palveluiden järjestämiseen paikallishallinto sai tukea niin siirtomaahallinnolta 
kuin myös avustusjärjestöiltä, kuten Unicefilta, WHO:lta ja St. John Ambulance Brigadelta. Kts. esim. luku 
4.1.2. Terveysasemilta terveyskeskuksiin, sekä luku 3.4.1. Terveysalan henkilökunta ja koulutus. 
99 RDC 1946, 64; CPKAR 1947, 51; MDAR 1950, 1; MDAR 1958, 6; EDK 1963, 242. 
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yhtenäistä terveydenhuoltopolitiikkaa harjoitetaan eri puolilla Keniaa.100 Paikallisviran-
omaisten vastuu alueidensa terveydenhuollosta kuitenkin vaihteli, ja oli laajempaa 
kaupungeissa sekä kaupunkimaisissa kunnissa kuin maaseudun paikallisneuvostojen alueilla. 
Esimerkiksi Nairobi Cityn, Mombasan ja Nakurun kuntien sekä Nakurun ja Naivashan 
kreivikunnat vastasivat omasta terveydenhuollostaan itsenäisesti vuonna 1956, mutta tekivät 
silti tiivistä yhteistyötä keskenään. Pienemmillä paikkakunnilla yksityistä henkilökuntaa oli 
vähemmän tai ei lainkaan, ja potilaiden oli tukeuduttava terveysasemien, terveyskeskusten ja 
valtion sairaaloiden ilmaisiin palveluihin.101  
 
Ministeritason alapuolella ylin päätösvalta kuului terveyspalvelujohtajalle, Director of 
Medical Services (DMS). Hän ohjasi myös terveydenhuollon päämajaa, Medical 
headquarters, jonka alaisista erityisosastoista useimmat oli perustettu jo 1900-luvun 
ensimmäisellä puoliskolla. Osastojen toimintaa kuitenkin tehostettiin ja niitä laajennettiin 
toisen maailmansodan jälkeen.102 Pääsääntöisesti Nairobissa sijainneista terveydenhuollon 
osastoista suurin oli lääkintäosasto, Medical Division, joka vastasi keskushallinnon 
sairaaloista - mukaan lukien Nairobiin keskittyneet erikoissairaalat, maakunta-, alue- ja 
mökkisairaalat, niissä toimivat klinikat ja henkilökunta - sekä potilaiden hoitotoimet.  
Keskushallinnon vastuulla olleet sairaalat oli tarkoitettu ensisijaisesti alkuperäisasukkaille, 
sillä eurooppalaiset ja aasialaiset alkoivat vastata sairaalapalveluistaan vähitellen itsenäisesti,  
toisen maailmansodan jälkeen perustamiensa sairaalajärjestöjen103 avulla. Nairobiin sekä 
joiltakin osin Mombasaan keskittynyt erikoissairaanhoito oli silti kaikkien yhteisöjen 
käytettävissä.104  
 
                                                 
100 Laskettaessa mukaan myös ne paikallishallintoyksiköt, joilla ei vielä ollut terveysviranomaisen asemaa 1960-
luvun alussa, Keniassa oli 33 ADC:a, eli vähintään yksi jokaisessa kuudessa maakunnassa, seitsemän 
eurooppalaisten siirtolaisten asuttamaa kreivikuntaa sekä 26 muuta eurooppalaisten kaupunki- tai maaseudun 
alueneuvostoa. EDK 1963, 242, 295.  
101 MDAR 1949, 1; MDAR 1956, 19; MDAR 1959, 22, 23; Beck 1981, 21. 
102 Räisänen 1999, 35; MDAR 1945-1963.  
103 Kts. eurooppalaisten ja aasialaisten sairaalajärjestöistä luku 4.2.1. Sairaalat ja sairaalapaikat, s. 116-118. 
104 RDC 1946, 62, 68; MDAR 1954, 7; MDAR 1956, 19, 20; MDAR 1957, 6; MDAR 1959, 24; CPKAR 1954, 
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Kuvio 3. Kenian terveydenhuollon rakenne                              
Lähde: MDAR 1945-1963  
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Sanitaatio-osaston, Sanitation Division, tehtäviin kuului ennaltaehkäisevä terveydenhuolto, 
kuten ympäristöhygienia, kulkutautien kontrollointi sekä alueiden ja kaupunkien valvonta- ja 
tarkastustehtävät. Ympäristöhygieniaan liittyvissä asioissa päävastuu kuului terveystarkas-
tajille, joita johti the Chief Health Inspector in the Ministry of Health. Kaikkien 
erityisosastojen tavoin sanitaatio-osasto teki tiivistä yhteistyötä paikallishallinnon kanssa, ja 
sen toimiin kuului esimerkiksi maaseudun asuntokannan kehittäminen.105 Nairobin 
Laboratorio-osaston, Laboratory Division, välityksellä jaettiin muun muassa rokotteita ja 
valmistettiin niitä. Osastoon kuului lääketieteellinen tutkimuslaboratorio, Medical Research 
Laboratory (MRL), jonka pohjalle myös hyönteisperäisten tautien osaston, Division of Insect 
Borne Division106 (DIBD), toiminta rakentui. DIBD:n työ jakautui tutkimustoimintaan ja 
tiedonvälitykseen. Osasto oli keskeisin terveysalan tutkimusta tekevä instituutio Keniassa.107  
 
Suurin osa DIBD:n tehtävistä oli hyönteisperäisten tautien kontrollointia sekä tutkimusta, joka 
painottui kehityssuunnitelmien korostuksen mukaisesti ennen kaikkea malarian vastaiseen 
työhön.108 DIBD avusti paikallisviranomaisia esimerkiksi hyönteisten määrän kontrolloi-
misessa, kuivatustöiden toteuttamisessa ja hyönteismyrkkyjen levittämisessä. Sitä pidettiin 
sairauksien ennaltaehkäisyn, epidemioiden torjumisen ja jopa maan talouden kannalta 
merkittävänä toimijana Keniassa. Osastolla oli tunnustettu ja korkea maine myös maan 
rajojen ulkopuolella.109  Radiologinen osasto, Radiology Division, keskittyi röntgenalaan, ja 
vuonna 1954 perustettu terveysvalistusosasto, Division of Health Education, paneutui 
terveyttä ylläpitävien ja sairauksia ehkäisevien neuvojen jakamiseen terveysvalistajan, the 
Health Education Officer, johtamana. Organisaatioon kuului myös apteekki- ja lääkeasioista 
vastaava lääkevarastot osasto, Medical Stores Division, joka sai suuren osan lääkkeistään 
ulkomailta.110  
 
                                                 
105 EDK 1963, 243, 244; MDAR 1956, 19, 20; MDAR 1957, 7. Nairobissa oli oma erillinen terveyden- ja sani- 
taatiohuollon organisaatio jo vuodesta 1929 lähtien. Viitanen 2004, 42, 43.   
106 Sekä MRL että DIBD toimivat Nairobissa, mutta jälkimmäisellä oli myös sateelliittilaboratoriot Mombasassa 
ja Kisumussa.    
107 RDC 1946–1955, 61-66; MDAR 1947, 1; MDAR 1958, 10, 11; MDAR 1963, 10, 14, 29; CPKAR 1946, 53-
56.  
108 RDC 1946, 66. Sodan jälkeisen kehityskomitean mukaan malaria lukeutui vaarallisimpien terveysuhkien 
joukkoon Keniassa.   
109 RDC 1946, 61-66; MDAR 1945, 2; MDAR 1963, 10, 14, 29; CPKAR 1946, 53-56.  
110 MDAR 1945, 39, 65, 68; MDAR 1950, 17; MDAR 1951, 13; MDAR 1952, 26; MDAR 1954, 28, 30;                 
EDK 1963, 243.   
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Yhteistyö keskus- ja paikallishallinnon terveydenhuollossa toimineiden viranomaisten välillä 
tapahtui henkilökohtaisten kontaktien kautta. Esimerkiksi maakunta- ja aluelääkärit111 
kokoontuivat yhteisiin istuntoihinsa kahdesti vuodessa. Maakuntalääkäreiden johtamissa 
kokouksissa tärkeimpiä kysymyksiä olivat tarttuvien tautien ehkäisytyön järjestäminen 
sairaaloiden ja kenttätyön kesken. Näissä kokoontumisissa käsitellyistä asioista tiedotettiin 
suoraan terveyspalvelujohtajalle, jolla oli ylin vastuu maan epidemioiden ehkäisytoimista. 
Hän puolestaan raportoi Kenian terveydenhuollon tilasta ja tautitilanteesta siirtomaahallintoa 
johtavalle kuvernöörille sekä Iso-Britannian siirtomaaministeriöön.112  
 
Terveydenhuollon ohella myös ravitsemusasiat kuuluivat terveysministeriön vastuulle. Ruoan 
riittävyydestä vastasi terveysministeriö yhdessä maakuntalääkärin ja aluehallinnon 
viranomaisten kanssa. Ravintoasioiden liittäminen yhä tiiviimmin terveyshallintoon oli esillä 
myös toisen maailmansodan jälkeisissä kehityssuunnitelmissa, joissa korostettiin muun 
muassa aliravitsemuksen ehkäisemistä Keniassa. Kehityssuunnitelmiin nojautui myös 
kansallisen ravitsemusneuvoston, National Advisory Council of Nutrition, perustaminen, 
1960-luvun alussa,  jonka keskeisiin tehtäviin kuului ehkäistä varsinkin Kenian kuivimmilla 
alueilla, kuten Pohjoismaakunnassa, aika ajoin esiintyvää nälänhätää. Samalla uusi neuvosto 
korvasi siihen mennessä toimineen nälänhätäkomission113.114  
 
Kenian paikallishallinto-, terveys- ja kaupunkisuunnittelun ministeriö muutettiin terveys- ja 
hyvinvointiministeriöksi115 vuonna 1959. Uusi ministeriö säilytti entiset tehtävänsä, mutta  nyt 
siihen kuului erillinen ministeriötä neuvova asiantuntijaelin, jota johti pääsihteeri sekä ylin 
lääkintävirkamies116, ja heidän alapuolellaan talous- ja perustamisasioista vastaavat 
apulaisvirkamiehet. Samalla lääkintäosaston henkilökunnan johtoon asetettiin apulais-
                                                 
111 Provincial Medical Officers & Medical Officers of Health. Maakuntahallinnon terveydenhuollossa toimi 
myös vanhempi lääkintävirkailija, Senior Medical Officer, joka rinnastettiin paikallishallinnon 
maakuntakomissaariin. Chaiken 1998, 1705.  
112 MDAR 1955,19, 20; RDC 1946, 64.  
113 Famine Relief Committee.  
114 RDC 1946, 63; MDAR 1954, 31; MDAR 1961, 17; MDAR 1962, 1, 2; MDAR 1963, 2, 11, 25-27.  
115 The Ministry of Health and Welfare. Tätä ennen Kenian terveydenhuollon ylin viranomainen oli: vuosina 
1945-1950 terveys- ja paikallishallintoministeriö, Member for Health and Local Government; vuosina 1950 ja 
1951 koulutus-, terveys- ja paikallishallintoministeriö, Member for Education, Health and Local Government; ja 
vuonna 1952 terveys-, maa-alueiden- ja paikallishallintoministeri, Member for Health, Lands and Local 
Government; vuosina 1953-1956 paikallishallinto-, terveys- ja asuntoministeri, Minister for Local Government, 
Health and Housing; ja vuonna 1958 paikallishallinto-, terveys ja kaupunkisuunnittelun ministeri, Ministry of 
Local Government, Health and Town Planning. 
116 Permanent Secretary and Chief Medical Officer. Molemmat virat annettiin terveyspalvelujohtajan, Director of 
Medical Services, hoidettavaksi. CPKAR 1960, 59. 
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henkilöstöpäällikkö117, ja sairaalat sekä muut instituutiot liitettiin toisen apulaispäällikön 
alaisuuteen. Vaikka perusorganisaatio säilyi muuttumattomana, terveysministeriön yhteyteen 
liitettiin myös sosiaalisesta hyvinvoinnista vastaava hallinto, joten ministeriön työkenttä tuli 
joka tapauksessa laajenemaan. Terveysministeriön taloudellinen apu paikallisviranomaisille 
toimitettiin perille edelleen paikallishallintoministeriön kautta, ja kyseisten ministeriöiden 
välinen yhteistyö jatkui tiiviinä. Myöhemmin ministeriön nimi muuttui vielä kaksi kertaa 
ennen Kenian itsenäistymistä: vuonna 1961 terveys- ja sosiaaliministeriöksi ja vuonna 1962 
terveys- ja asuntoasiainministeriöksi.118  
 
Kenian siirtomaahallintoa kehitettiin briteille ominaiseen tyyliin epäsuoran hallintotavan 
mukaisesti. Tämä näkyi myös terveydenhuollossa, joka oli jakautunut keskus- ja 
paikallishallinnon tasolle. Afrikkalaisten paikallisneuvostojen perustaminen oli siirtomaa-
hallinnolle hyödyllinen ratkaisu, sillä keskushallinnolla ei ollut riittäviä resursseja järjestää 
maaseudun terveydenhuoltoa. Esimerkiksi afrikkalaisten paikallisneuvostot saivat suuren osan 
tarvitsemistaan varoista itsenäisen verotuksen avulla. Siirtomaahallinnon alapuolisen 
hallinnon merkitys Kenian terveydenhuollossa kasvoi itsenäisyyttä kohti lähestyttäessä, kun 
yhä useammalle paikallisviranomaiselle myönnettiin terveysviranomaisen asema. Toisen 
maailmansodan jälkeen Kenian terveydenhuollon uudeksi perustaksi asetettiin parantavan, 
ennaltaehkäisevän ja edistävän terveydenhuollon muodostama kokonaisuus, johon otettiin 
mallia Etelä-Afrikan terveydenhuollosta.  
 
Keskus- ja paikallishallinnon vastuualueet terveydenhuollossa määriteltiin suursodan jälkeen 
uudelleen. Kaikki henkilökohtaiset palvelut, eli varsinainen potilastyö sekä lääkintä-
instituutiot, kuten sairaalat ja klinikat, asetettiin keskushallinnon vastuulle. Niiden 
muodostamat palvelut kohdennettiin pääsääntöisesti afrikkalaisille, sillä eurooppalaiset ja 
aasialaiset alkoivat huolehtia sairaalapalveluistaan omien sairaalajärjestöjensä avulla. Lisäksi 
keskushallinto vastasi maan yleisestä ravitsemustilanteesta. Paikallisviranomaisten tuli 
huolehtia ei-henkilökohtaisista palveluista, kuten ympäristöhygieniasta, mutta myös 
paikallisista äitiyspalveluista sekä maaseudun terveyskeskusten ylläpitämisestä. Paikallishal-
linnon terveydenhuoltopalvelut säilyivät kuitenkin terveysministeriön tarkkailun alaisuudessa, 
ja yhteistyötä paikallis- ja keskushallinnon tasolla tiivistettiin liittämällä terveys- ja paikallis-
                                                 
117 Assistant Director in charge of staff. 
118 Ministry of Health and Social Affairs - Ministry of Health and Housing. MDAR 1958, 1; MDAR 1959, 1; 
CPKAR 1960, 59.  
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hallintoministeriöt yhden ministerin alaisuuteen. Terveysministeriön eri osastojen kautta 
järjestettiin tutkimuksia ja projekteja kaikkien Keniassa asuvien terveyden hyväksi. Useimmat 
terveysministeriön Nairobiin keskittyneistä osastoista oli perustettu jo ennen toista 
maailmansotaa, mutta niitä laajennettiin ja toimintaa tehostettiin toisen maailmansodan 
jälkeen. Suurin erillisosasto oli lääkintäosasto, mutta merkitykseltään huomattavan tärkeäksi 
kohosi myös hyönteisperäisten tautien osasto, esimerkiksi malarian vastaisilla toimillaan.  
 
  
 
3.2. Keskeisimmät virallista terveydenhuoltoa tukevat terveysalan toimijat 
 
Erilaisten avustusjärjestöjen rooli Kenian terveyspalveluissa kasvoi merkittävästi 1950-luvun 
kuluessa. Suurimpiin tukijoihin kuuluivat toisen maailmansodan jälkeen perustetut YK:n 
erityisjärjestöt, UNICEF ja WHO. YK pyrki osaltaan vakauttamaan maailmanrauhaa ja 
kehittämään yhteiskunnallisia oloja ensin Euroopassa, ja 1950-luvun alusta alkaen yhä 
enemmän kehitysmaissa, kuten Saharan eteläpuolisessa Afrikassa. ”The spectacular 
achievements of WHO and Unicef, in cooperation with the existing health services, in 
attacking basic health problems…” UNICEF ja WHO toivat Keniaan terveyteen ja 
ravitsemukseen liittyvää asiantuntemustaan ja välineistöä, avittaakseen maan riittämättömiä 
resursseja kansalaisten hyvinvoinnin järjestämiseksi. YK:n alaiset järjestöt työskentelivät 
läheisessä yhteistyössä keskenään. UNICEF tuli mukaan erilaisiin avustusprojekteihin yleensä 
vasta sitten, kun se oli saanut WHO:n hyväksynnän. UNICEF oli ikään kuin toimeenpaneva 
elin, ja WHO laati suunnitelmat. YK:n erityisjärjestöt tekivät yhteistyötä siirtomaahallinnon, 
paikallishallinnon ja myös maassa toimivien lähetysseurojen kanssa.119   
 
Various aspects of health and medical services in the country continued to receive 
support from international agencies such as the World Health Organization and 
the United Nations Children’s Fund. Kenya is very grateful for such support and 
looks forward to a continuation of this close and friendly relationship.120 
 
Terveysministeriö piti yhteistyötä avustusjärjestöjen kanssa merkittävänä ja positiivisena 
asiana, sillä terveydenhuoltojärjestelmän uskottiin toimivan tehokkaammin avustusjärjestöjen 
                                                 
119 MDAR 1954, 31; CPKAR 1962, 75, 76; Iskander 1987, 63.  
120 MDAR 1963, 1. 
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tuella. Siirtomaahallinnon edustajat myönsivät, ettei siirtomaahallinto kyennyt järjestämään 
Kenian maaseudulle riittävästi terveyspalveluja ilman ulkopuolisia avustusjärjestöjä. YK:n 
erityisjärjestöjen lisäksi terveysalalla työskentelevistä järjestöistä keskeisimpiin kuuluivat 
Brittiläinen Punainen Risti ja St. John Ambulance Brigade. Esimerkiksi terveyskeskuksissa 
sijainneet klinikat kuuluivat tavallisesti joko paikallishallinnon tai terveysministeriön 
vastuulle, mutta siirtomaahallinnon viimeisinä vuosina niitä pyrittiin siirtämään myös 
Punaisen Ristin ja St. John Ambulance Brigaden alaisuuteen. Samalla avustusjärjestöjen rooli 
Kenian maaseudulla oli muutenkin kasvusuunnassa.121  
 
Lähetystyön järjestämät lääkintäpalvelut kantoivat suuren vastuun afrikkalaisten terveydestä 
toista maailmansotaa edeltävänä aikana, mutta sen jälkeisten kehitysohjelmien ja 
siirtomaahallinnon aktiivisen roolin myötä vanha järjestelmä muuttui. Lähetysseurojen oli 
luovutettava päävastuu terveydenhuoltopalveluista siirtomaahallinnolle, jolla olisi jatkossa 
sananvaltaa myös lähetyksen lääkintäpalveluissa, sillä siirtomaahallinto oli eräs  
lähetysseurojen rahoittajista. Siirtomaahallinnon mukaan lähetyssairaalapalvelut tulisi 
kehittää laadukkaammiksi, ja sairaaloiden pitäisi sallia tarkastuskäynnit. Lisäksi niissä olisi 
hoidettava kaikista yhteisöistä tulevia potilaita, etniseen taustaan ja uskontoon katsomatta. 
Tässä oli nähty aiemmin ongelmia.122  
 
Kristillinen lähetystyö oli toiminut Keniassa 1900-luvun alkupuolelta lähtien, ja se oli 
jakautunut kahteen osaan: protestanttiseen ja roomalaiskatoliseen lähetykseen. Kenian 
kristillisen neuvoston, Christian Council of Kenya (CCK), suojeluksessa toimineen 
protestanttisen lähetyksen sairaaloita rakennettiin Keniaan jo kauan ennen roomalaiskatolisen 
lähetyksen saapumista maahan. Katolisista lähetysseuroista ainoastaan The Consolata 
Catholic Mission, Matharissa, lähellä Nyeriä, oli toiminut maassa pidempään. 
Lähetyssairaaloiden ja CCK:n välinen toiminta lisääntyi 1940-luvun loppupuolelta alkaen, 
kun jälkimmäisen välittäjän rooli siirtomaahallinnon ja lähetyssairaaloiden välillä korostui. 
Lähetyssairaaloiden kehittämiseen ja niiden palveluiden laajentamiseen tarvituista varoista 
osa saatiin siirtomaahallinnolta, ja CCK toimi tällöin lähetysseurojen edunvalvojana ja 
edustajana. CCK:n toiminta helpotti huomattavasti julkisen hallinnon ja lähetysseurojen 
välillä tehtävää yhteistyötä.123  
                                                 
121 MDAR 1955, 11; MDAR 1956, 1; MDAR 1957, 11; MDAR 1963, 1; RDC 1946, 62, 64, 65, 68.  
122 Beck 1970, 166, 167, 170.  
123 MDAR 1949, 1; MDAR 1950, 1; MDAR 1955,  23; CPKAR 1947, 51, 52.   
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CCK julkaisi terveyspoliittisen lausunnon, vuonna 1948, jonka mukaan Kenian kristilliset 
lähetysseurat eivät tule kilpailemaan keskus- ja paikallishallinnon kanssa, niiden ryhtyessä 
järjestämään terveydenhuoltopalveluita eri puolille Keniaa. CCK ilmaisi haluavansa jatkaa 
terveydenhuoltoon liittyvää yhteistyötä keskus- ja paikallishallinnon kanssa. Samalla CCK  
hyväksyi keskushallinnon pyrkimyksen rahoittaa terveyskeskusten ja terveysasemien 
rakentaminen pääsääntöisesti paikallishallinnon kautta, kuten myös ne puitteet, joiden rajoissa 
protestanttisten lähetysseurojen sairaaloita tultaisiin ylläpitämään. Kenian protestanttisia 
lähetysseuroja edustanut CCK halusi toimia neuvottelevana elimenä terveydenhuollon 
toimijoiden välillä myös tulevaisuudessa. Tähän sisältyi kuitenkin hienovarainen vaatimus, 
ettei lähetysseurojen lääkintätyön perinteinen olemus katoaisi.124 Tällä tarkoitettiin ilmeisesti 
lähetysseurojen korostaman parantavan hoidon roolin säilyttämistä lähetyssairaaloissa.         
 
Lähetysseurat olivat painottaneet pitkään erityisesti parantavaa hoitoa, mutta toisen 
maailmansodan jälkeen voimakkaasti laajentuneen virallisen terveydenhuollon painotusten 
myötä brittiviranomaiset toivoivat lähetysseuroilta myös ennaltaehkäiseviin terveyspalve-
luihin panostamista.125 Joidenkin siirtomaahallinnon virkamiesten mukaan lähetysseurojen 
lääkintäpalvelut olisi pitänyt liittää keskushallinnon organisaatioon, mutta sodan jälkeinen 
kehityskomitea ei tukenut ajatusta. Itä-Afrikassa ajateltiin laajemminkin, että alueen 
avustusjärjestöjen perustamat sairaalat siirtyisivät ennemmin tai myöhemmin julkisiksi 
siirtomaahallinnon sairaaloiksi, kuten Iso-Britanniassa aiemmin. Näin ei silti käynyt Keniassa. 
Lähetysseurojen ylläpitämien sairaaloiden haluttiin toimivan itsenäisesti,126 ja siirtomaa-
hallinnon apurahoja saivat enemmän ne lähetyssairaalat, joita johti pätevöitynyt lääkäri.127  
 
Although most of the mission hospitals suffered from lack of funds which in some 
cases necessitated an increase in fees, their beneficial services continued 
throughout the year and relations between the missionary and Government staff 
remained good.128  
 
Kenian terveysviranomaiset olivat selvillä useimpien lähetyssairaaloiden rahanpuutteesta, 
mikä oli johtanut potilasmaksujen korottamisiin niissä. Vaikka lähetyssairaaloita pidettiin 
                                                 
124 Beck 1970, 172.  
125 Beck 1970, 170, 171.  
126 RDC, 62, 64, 65, 68; Beck 1970, 169.  
127 MDAR 1950, 1. 
128 MDAR 1963, 12.  
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merkittävänä osana maan terveydenhuoltoa, ja henkilökunnan suhteiden kahden järjestelmän 
välillä nähtiin pysyneen hyvinä vaikeinakin aikoina, taloudellisen avun lisäämistä ei pidetty 
mahdollisena. Lähetysseurojen roolia ja yhteistyömahdollisuuksia Kenian terveydenhuollossa 
pyrittiin jälleen selventämään ennen itsenäisyyttä. Keniaan oli aiemmin perustettu 
lääketieteellisiä neuvontakomiteoita, Medical Advisory Committees, joihin kuului edustajia 
siirtomaahallinnon sekä lähetysseurojen lääkintähenkilökunnasta. 1960-luvun alussa niiden 
toimintaa pyrittiin elvyttämään, etenkin Keskimaakunnassa, pitkän hiljaisen jakson jälkeen. 
Pian kävi kuitenkin selväksi, että jatkossa yhteistyötä kehitettäisiin siirtomaahallinnon sijaan 
itsenäisen Kenian ja afrikkalaisen hallinnon kanssa.129  
 
Keniaan saapui toisen maailmansodan jälkeen monia avustusjärjestöjä, jotka pyrkivät 
edistämään maan terveydellisiä oloja. Niistä suurimpiin kuuluivat YK:n erityisjärjestöt, 
UNICEF ja WHO, jotka tekivät tiivistä yhteistyötä maan terveydenhuollossa toimivien 
tahojen välillä. Suursodan jälkeen perustettu YK pyrki vakauttamaan maailmanrauhaa ja 
kehittämään yhteiskunnallisia oloja myös Afrikassa. YK:n järjestöt toimittivat Keniaan 
terveys- ja ravintoasioihin kuuluvaa asiantuntemusta ja välineistöä, minkä virallinen hallinto 
otti mielihyvin vastaan. Muidenkin keskeisten avustusjärjestöjen, kuten Brittiläisen punaisen 
ristin ja St. John Ambulance Brigaden terveysalan toimet nähtiin tervetulleina. Samoin ennen 
toista maailmansotaa kenialaisten lääkinnästä suurimman vastuun kantaneiden lähetys-
seurojen panos koettiin yhä merkittävänä. Lähetysseurojen osuus Kenian lääkintä- ja                
terveyspalveluissa kuitenkin pienentyi siirtomaahallinnon alkaessa kehittää terveydenhuoltoa 
voimakkaasti toisen maailmansodan jälkeen. Samalla Kenian lähetysseurat tulivat 
riippuvaisemmiksi virallisen hallinnon mielipiteistä ja osin myös taloudellisesta tuesta. 
Lähetysseuroja ei haluttu liittää virallisen terveydenhuollon yhteyteen, mutta yhteistyö kahden 
järjestelmän välillä säilyi hyvänä, Kenian kristillisen neuvoston toimiessa tärkeimpänä 
yhteistyöelimenä.  
 
 
 
 
 
 
                                                 
129 MDAR 1963, 12; EDK 1963, 241.  
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3.3.     Terveydenhuollon rahoitus sekä rooli keskus- ja paikallishallinnossa 
 
3.3.1.  Neljä kehityssuunnitelmaa 
 
Toisen maailmansodan jälkeen Iso-Britannian talous oli huonossa kunnossa, joten sitä 
pyrittiin kohentamaan nopeasti ja tehokkaasti. Siirtomaiden laaja-alaisella kehittämisellä 
uskottiin olevan myönteinen vaikutus maan taloudelliseen tilaan. Vuonna 1945 Iso-Britannia 
sääti siirtomaiden kehitys- ja hyvinvointilain, Colonial Development and Welfare Act, 
CDWA,130 jonka tarkoituksena oli siirtomaiden hyvinvoinnin ja elintason parantaminen. Lain 
myötä laadittujen kehitysohjelmien myönteisten tulosten uskottiin säteilevän myös Iso-
Britannian talouteen, ja nostavan sen nopeammin nousuun.131 CDWA:n mukaan Kenian 
kehityssuunnitelmien tärkeimpiin tavoitteisiin kuului: siirtomaan luonnonvarojen säilyttä-
minen ja kehittäminen; riittävien huoltoyhteyksien rakentaminen ja ylläpitäminen; ja ihmisten 
elintason parantaminen.132 Jälkimmäiseen tavoitteeseen on katsottu kuuluvan taloudellisen 
kehityksen ohella koko sosiaalisen hyvinvoinnin käsite, koulutus-, terveys- ja 
ravitsemusolojen kehittäminen mukaan lukien.133 Kehityssuunnitelmiin nojautuneet varat 
erotettiin valtion perusbudjetista, eli kehitysohjelmilla oli oma erillinen budjettinsa, joka tuli 
täydentämään perusbudjettia merkittävästi. Näistä molemmista muodostui valtion 
kokonaisbudjetti.134  
 
Kymmenvuotiseksi suunnitellun ensimmäisen kehitysohjelman organisoiminen ja valvominen 
määrättiin kehitys- ja jälleenrakennuselimen, the Development and Reconstruction Authority 
(DRA), tehtäväksi, elokuusta 1945 alkaen. DRA:n valtuutuksella toimineen kehityskomitean, 
Development Committee (DC) ehdotuksesta jälleenrakennuselimen avuksi luotiin myös 
suunnittelukomitea, Planning Committee, joka tuli kokoontumaan vain DRA:n pyynnöstä.135 
Myös kehityskomitean ensimmäinen raportti - niin kutsuttu Troughtonin136 raportti vuonna 
                                                 
130 RDC 1946, 2. 
131 Beck 1981, 9; Kamoche 1977, 413, 414; Berman 1974, 292; Pearce 1982, 19, 20. 
132 RDC 1946, 2. 
133 Beck 1974, 103. 
134 Esimerkiksi vuonna 1948 kehitysohjelman arvioidut menot olivat lähes 2,5 miljoonaa puntaa, kun ne olivat 
valtion perusbudjetissa noin 7 miljoonaa puntaa. Kehitysbudjetti oli siis noin 1/3 valtion perusbudjetista. 1950-
luvun kansallisen hätätilan aikana kehitysrahoituksen osuus pieneni, mutta oli yleensä noin ¼ perusbudjetista. 
CPKAR 1948, 3, 24, 25; CPKAR 1954, 24; CPKAR 1956, 19; CPKAR 1959, 24.    
135 RDC 1946, 3,4. Suunnittelukomitea kokoontui esimerkiksi vuonna 1951 kymmenvuotisohjelmaan 
kaivattavien muutosten vuoksi. RPC 1951-55. 
136 Troughton oli Kenian kehitys- ja jälleenrakennusvarojen käyttöä varten perustetun suunnittelukomitean (DC) 
puheenjohtaja. RDC 1946, 1.  
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1946 - sivusi Iso-Britannian kehitys- ja hyvinvointilakia, asettaessaan tärkeimmäksi 
tavoitteekseen Kenian luonnonvarojen ja työvoiman kehittämisen niin, että kansantulo ja 
kenialaisten elintaso kasvaisivat mahdollisimman lyhyessä ajassa.137  
 
…to use the natural resources of the country, including man power, in a manner 
calculated to increase the national income of Kenya in the shortest space of time 
so as to raise, as soon as possible, the standard of living of the majority of the 
inhabitants.138  
 
Kenian yhteiskunnallisena ongelmana oli alettu pitää väestömäärän suhteellisen vauhdikasta 
kasvua ja sen odotettua kiihtymistä tulevaisuudessa. Taloudelliset resurssit ja työvoima oli 
liitettävä yhteen riittävän tehokkaasti, jotta hyvinvointi kasvaisi nopeammin kuin väestö 
lisääntyisi.139 Kehitysohjelmien suunnittelussa korostuivat kuitenkin taloudelliset realiteetit. 
Kehitysrahastot olivat riippuvaisia yhteiskunnallisesta tilanteesta, eikä tulevia hinnanmuu-
toksia ja yhteiskunnallista kehitystä voitu tarkkaan ennustaa. Kymmenvuotisohjelman 
täysimääräinen toteuttaminen herätti myös epäilyjä, sillä osa kehitysohjelmien rahoituksesta 
tuli siirtomaan verotuloista. Toisaalta, mikäli kansantulo saataisiin nopeaan kasvuun, myös 
verotulot lisääntyisivät ja kehitysohjelmat olisivat lujemmalla pohjalla. Siirtomaahallinto 
katsoikin parhaimmaksi panostaa eniten taloudellisesti kannattaviin aloihin. Sen oli 
ylläpidettävä ja vauhditettava avainalojen kasvua, jotta vähäisillä resursseilla saavutettaisiin 
mahdollisimman suuri hyöty.140  
 
Alkuperäinen ehdotus kymmenvuotisohjelman määrärahaksi oli £ 15 586 000141. Määrärahat 
siirrettiin erikseen perustettuun kehittämis- ja jälleenrakennusrahastoon, The Development 
and Reconstruction Fund, joka erotettiin valtion perusbudjetista ensimmäisen kehitysjakson 
aikana. Toimella haluttiin luoda joustavat olosuhteet kehitysmäärärahojen mahdollisiin 
tarkistuksiin yhteiskunnallisten olojen vaihdellessa.142 Muutoksia jouduttiin myös tekemään  
kohonneiden hintojen aiheuttamassa paineessa. Kymmenvuotissuunnitelman budjetti kasvoi 
lopulta £ 38 849 020:n, mutta ohjelmaa toteutettiin vain kahdeksan vuoden ajan, 1946-1953, 
                                                 
137 RDC 1946, 4, 10; Ogot & Ochieng 1995, 87.  
138 RDC 1946, 4. 
139 RDC 1946, 11.  
140 RDP 1954-1957, 2; RDC 1946, 4, 5, 10-12, 120, 121. 
141 Valtion tuloja oli tarkoitus käyttää £ 3 000 000; lainarahoituksen osuus oli suurin £ 7 000 000; 
siirtomaahallinnon kehitys- ja hyvinvointirahaston, Colonial Development and Welfare Fund, osuus oli                           
£ 3 500 000; ja loput kustannukset järjestettäisiin muiden rahastojen kautta.  
142 DP 1954-1957, 52; RDC 1946, 8, 13, 127; CPKAR 1949, 6, 7.  
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eikä resursseja kyetty kohdentamaan täysimääräisesti mihinkään kehityskohteeseen. 
Määrärahoista jäi käyttämättä 30 %. Yksi keskeinen syy ongelmiin oli Mau Mau -liikkeen 
aiheuttama hätätila, joka vaikutti kielteisesti pääomien saatavuuteen ja yleiseen taloudelliseen 
tilanteeseen. Vakavimpana pidettiin sen vaikutusta maataloustuotannon kehitykseen. 
Hätätilan aikainen poikkeustila143 oli huomioitava myös seuraavia kehityssuunnitelmia 
laadittaessa.144  
 
Kuvio 4. Kehitysmäärärahat145 kymmenvuotissuunnitelmassa 1946-1955 
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Lähde: Report of the Development Committee (RDC) 1946, 127.  
 
Kymmenvuotissuunnitelmassa varoja kohdennettiin ylivoimaisesti eniten maatalouteen ja 
siihen läheisesti liittyviin aloihin. Pelkästään maatalous- ja eläinlääkintäpalveluiden yli 
kuuden miljoonan punnan osuus oli kokonaismäärärahasta 41 %.  Samalla teollisuuden osuus 
jäi alle prosenttiin. Verrattaessa maatalouteen ja teollisuuteen kohdennettuja määrärahoja sekä 
niiden välistä huikeaa eroa keskenään, voidaan ajatella, että Kenian haluttiin säilyvän 
                                                 
143 Tämä tuli näkymään muun muassa turvallisuuspolitiikkaan kohdennettavien varojen lisääntymisenä. 
Kymmenen vuoden kehitysohjelma osoittautui liian pitkäksi yhteiskunnallisen ja taloudellisen tilanteen 
vaihdellessa voimakkaasti. Seuraavat kolme Kenian itsenäisyyttä edeltävää kehityssuunnitelmaa - 1954-1957, 
1957-1960, 1960-1963 - laadittiin vain muutaman vuoden mittaisiksi, ja edellisen kehitysjakson käyttämättömät 
varat ohjattiin yleensä suoraan uuteen suunnitelmaan.  DP 1954-1957, 24, 52; DP 1957/60; DP 1960-1963.  
144 DP 1954-1957, 10, 24, 25, 52.  
145 Selite: 1=Maatalous- ja eläinlääkintäpalvelut, 2=Koulutus, 3=Liikenneyhteydet, 4=Rakennusala, 
5=Vesivarojen kehittäminen, 6=Terveys-, sairaalapalvelut ja ravitsemus, 7=Metsänhoito, 8=Turistit ja 
kansallispuistot, 9=Teollisuus, 10=Sosiaalinen hyvinvointi, 11=Tiedotus ja joukkokoulutus, 12=Kalatalousala, 
13=Kaupunkisuunnittelu, 14=Rakennnusmateriaalit, 15=Tilastolliset palvelut, 16=Sekalaiset, 
17=Kohdentamattomat. 
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maatalousvaltaisena maana. Toisaalta, vaikka teollisuudella ei uskottu olevan suurempaa  
merkitystä Kenian liikaväestön työllistäjänä, sen rooli oli tärkeä kansantulon kehitykselle.146  
On myös syytä huomioida, että moni kenialainen teollisuusyritys oli yksityisomistuksessa, ja 
että valtion normaalibudjetissa teollisuuden saama budjettiosuus oli selvästi korkeampi.147  
 
Liikenneyhteyksiin148, 14 %, ja rakennusalaan, 9 %, sijoittaminen nähtiin olennaisen tärkeäksi 
Kenian talouden nostamiseksi pysyvämpään kasvuun. Pinta-alaltaan suuressa maassa149 
talouden toiminta, maatalouden ja teollisuuden kehitys, ei voinut olla tehokasta ilman riittävää 
maantie- ja rautatieverkostoa. Samalla rakennusten ja asuntojen määrää oli lisättävä väkiluvun 
kiihtyessä, yhä useampien kenialaisten siirtyessä maaseudulta kaupunkeihin, ja asuntojen 
laatuun oli kiinnitettävä huomiota. ”…improve the standards of housing in all areas and 
especially for the least advanced sections of the Colony.”150 Toisaalta rakennuskannan 
kunnostamisella, lisäämisellä ja hygieniaan panostamisella oli merkitystä kansanterveyden 
kannalta. Tämä otettiin huomioon myös terveyshallinnossa. Kenian terveyspalvelujohtaja, 
DMS, osallistui säännöllisesti asuntoasioita maassa järjestelevän komitean, Central Housing 
Board, istuntoihin, missä hän pystyi esittämään mielipiteitään terveyshallinnon nimissä.151  
 
Kehityskomitean raportin mukaan työvoiman menestyksekäs hyväksikäyttö edellytti riittävää, 
mutta ei ylellistä terveyspalvelujen ja koulutuksen kehittämistä. Aikuisten koulutusta tuli 
kehittää vain sen verran, että afrikkalaiset ymmärtäisivät nopeasti kehittyvän yhteiskunnan 
ongelmia. Afrikkalaisilta vaadittava ehdoton perusedellytys kiteytettiin sanonnalla All must 
work. Ajatus työn tärkeydestä koetettiin saada perille koulutuksen ja valistustoimien avulla. 
Elleivät afrikkalaiset ymmärtäisi viestiä, talouden uskottiin ajautuvan katastrofiin. 
Koulutusmäärärahoista suurin osa kohdennettiin lasten ja nuorten koulutukseen, ja koulutus 
sai kehityssuunnitelmassa huomattavasti enemmän varoja kuin terveydenhuolto. 
Ensimmäisessä kehityssuunnitelmassa koulutuksen osuus oli toiseksi suurin, 16 %, lähes 
kolme kertaa enemmän kuin yhdistetyn terveydenhuollon ja ravitsemuksen saama osuus, 5 %.  
                                                 
146 Kenian teollisuustuotannon osuus maan nettotuotannosta kasvoi 8,5 %:sta 12,7 %:n vuosien 1947-1955 
aikana. DP 1957/60, 10.  
147 RDC 1946, 10-12, 127; DP 1957/60, 10; DP 1960/63, 19; CPKAR 1956, 152; CPKAR 1962, 160.  
148 Työministeriö kuului suurimpiin kehitysvarojen saajiin, mutta esimerkiksi kymmenvuotisohjelmassa 
kyseiseen ministeriöön kohdennetuista varoista 93 % meni tieviranomaiselle, ja siten liikenneyhteyksien 
kehittämiseen. DP 1954/57, 19.  
149 587 900 km².  
150 DP 1954-1957, 19, 93; DP 1957/60, 10; RDC 1946, 10-12, 127; Kts. myös: Ogot & Ochieng 1995, 87; Marsh 
and Kingsnorth 1972, 172, 173.   
151 MDAR 1954, 29, 30.  
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Eurooppalaiset ja aasialaiset saivat koulutusmäärärahoista kuitenkin suhteellisesti paljon 
enemmän varoja kuin afrikkalaiset. Summasta vain 33 % kohdennettiin kenialaisten  
koulutukseen, kun eurooppalaisten osuus oli 41 % ja aasialaisten 26 %.152  
 
Verrattaessa koulutusmäärärahoja alkuperäisasukkaiden ja muiden yhteisöjen välillä, 
afrikkalaisten voidaan todeta jääneen selvästi huonoimpaan asemaan. Toisaalta lähes 
olemattomiin lähtökohtiin nähden afrikkalaisten kouluttamiseen alettiin kiinnittää yhä 
suurempaa huomiota. Asia nähtiin tärkeäksi, sillä koulutuksen uskottiin lisäävän kenialaisten 
työkykyä, manpower. Kymmenvuotisohjelmaa seuraavissa kehityssuunnitelmissa heidän 
kouluttamiseensa sijoitetut varat lisääntyivät selvästi, ja koulutusmäärärahat hyödynnettiin 
lähes täysimääräisinä jokaisessa kehityssuunnitelmassa, toisin kuin monen muun 
kehityskohteen osalta. Myös terveydenhuollon kehittämistä pidettiin tärkeänä työvoiman 
tehokkuuden lisääjänä, mutta silti noin puolet siihen kohdennetuista määrärahoista jäi 
käyttämättä ensimmäisen suunnittelujakson aikana.153  
 
Nevertheless, quite apart from the moral obligation of the Government to provide 
a minimum standard of health and hospital services, there is great advantage to 
be gained by the expansion of those services which are particularly designed to 
improve the calibre of the Colony’s manpower and thus assist in solving the 
problem of the comparative inefficiency of our labour force.154  
 
Kymmenvuotisohjelmaan tehtyjen muutosten jälkeen myös terveydenhuoltoon kohdennetut 
varat kasvoivat alkuperäisestä, lähes kahteen miljoonaan puntaan, mutta ei pysyvästi. Lukuun 
ottamatta vankilarakennuksiin ja vesivaroihin suunnattua osuutta kehitysrahoituksen 
täytäntöönpano vaikeutui eniten juuri terveydenhuollossa.155 Korotetusta määrärahasta vain 
hieman alle puolet käytettiin, mikä oli enää 3,3 % koko kehitysbudjetista. Terveydenhuollon 
käyttämättömät varat siirrettiin lähes sellaisenaan seuraavaan kolmen ja puolen vuoden 
kehityssuunnitelmaan. Samalla koulutuksen osuus kokonaismäärärahasta kohosi 16,7 %:n, ja 
se säilytti asemansa maatalouden jälkeen toiseksi merkittävimpänä kehityskohteena. 
Terveydenhuollon määrärahojen puolitusta selitettiin kehityssuunnittelun kohtaamilla 
                                                 
152 RDC 1946, 10-12, 127; DP 1954/57, 22, 25, 56, 62; Ogot & Ochieng 1995, 87.  
153 RDC 1946, 10-12, 127; RPC 1951/55, 40; DP 1954-1957, 22; DP 1957-1960, 25, 28; DP 1960-1963, 23; 
Ogot & Ochieng 1995, 87.  
154 RPC 1951/55, 40.  
155 DP 1954-1957, 25, 32.  
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ongelmilla sekä eräiden muiden kohteiden rakennusprojektien kiireellisyydellä.156 Kyseisen 
politiikan myötä vaikutti kuitenkin siltä, ettei terveydenhuoltoa pidetty yhtä tärkeänä 
kehityskohteena kuin useimpia muita aloja, joiden osuudet vähenivät vain vähän, eivät 
lainkaan tai lisääntyivät alkuperäisestä suunnitelmasta. 
 
Kuvio 5. Ministeriöiden määrärahat157 vuosien 1946-53, 1954-57, 1957-60 ja 1960-63 
kehityssuunnitelmissa 
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 Lähde: DP 1954-1957, 62; DP 1957-1960, 27-30; DP 1960-1963, 21.  
   
Terveydenhuollon osuus myös seuraavien kehityssuunnitelmien määrärahoista oli yksi 
pienimmistä. Osuus oli suurimmillaan, 4,1 %, hätätila-ajan suunnitelmassa, 1954-1957, ja 
pienimmillään, 2,6 %, viimeisessä Kenian itsenäisyyttä edeltäneessä suunnitelmassa, 1960-
1963. Jälkimmäisessä suunnitelmassa terveydenhuoltoon kohdennettujen varojen osuus oli 
toiseksi pienin kaikista kohteista. Tämän perusteella kenialaisten terveysolojen parantamiseen 
ei edelleenkään katsottu voitavan sijoittaa yhtä paljon kehitysvaroja kuin suurimpaan osaan 
muista kohteista, kuten koulutukseen, jonka osuus oli useimmissa suunnitelmissa 
                                                 
156 CPKAR, 1952, 9; DP 1954-1957, 19, 32.  
157 Ministeriöt: 1=Maatalous-, 2=Koulutus-, 3=Työ-, 4=Pää-, 5=Puolustus- ja turvallisuus-, 6=Paikallishallinto-, 
7=Terveys-, 8=Kauppa- ja teollisuus-, 9=Metsä- ja riista-, 10=Asumis-, 11=Raha- ja kehitys-, 12=Maaperä - ja 
tutkimus.  
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kärkipäässä.158 Vaikka Kenian terveydenhuollon saama määräraha ei ollut erityisen suuri, 
maan terveysviranomaiset osasivat arvostaa kehitysohjelmia. Kun terveysministeriön 
kehityskomitean raportti julkaistiin pian toisen maailmansodan jälkeen, Kenian 
terveyspalvelujohtaja MacLennan piti sitä tärkeimpänä tapahtumana siirtomaan sosiaali- ja 
taloushistoriassa. Hänen mielestään modernin terveyspalvelun mukaiset tarpeet oli lopultakin 
hyväksytty ministeriön budjetissa.159  
 
Kehityssuunnitelmien tärkeimpiin tavoitteisiin kuului afrikkalaisten työllistäminen. Tämä 
näkyi työministeriölle osoitettujen varojen runsaudessa ja lisääntyvässä määrässä jokaisessa 
kehityssuunnitelmassa. Lukuun ottamatta ensimmäistä kehityssuunnitelmaa, työministeriön 
saamat varat olivat toiseksi suurimmat kaikista kohteista - esimerkiksi vuosien 1960-1963 
suunnitelmassa osuus oli 23 %. Teollisuuden rooli kehitysrahoituksesta oli edelleen pieni. 
Kauppa- ja teollisuusministeriön määrärahat olivat useana vuonna samaa luokkaa 
terveydenhuollon kanssa, lukuun ottamatta hätätila-ajan kehitysbudjetin, 1954-1957, noin 
miljoona puntaa suurempaa osuutta. Kenian teollisuuden ilmoitettiin kasvavan laajemmin 
yksityisten sijoitusten voimin, julkisen rahoituksen sijaan, samalla kun maatalous oli julkisen 
kehitysrahoituksen suurin ja tärkein kohde kaikissa suunnitelmissa. ”The main concentration 
of the Government’s programme is on the development of agriculture…”160  
 
Kenian väestön ei uskottu muodostavan uutta teollisuuteen suuntautuvaa suurta 
työvoimareserviä lyhyellä aikavälillä. Kenialaiset olivat tottuneet hankkimaan elantonsa 
maanviljelyyn ja laiduntamiseen suuntautumalla, ja vaikka toisen maailmansodan jälkeinen 
urbanisoituminen olikin verraten nopeaa, suurin osa väestöstä asui edelleen maaseudulla 
Kenian itsenäistyessä. Toisaalta maan talouden vahvaan nousuun ei uskottu, ellei väestö 
alkaisi liikkua paikasta toiseen yhä laajemmin ja sijoittua sinne, missä kotimainen kysyntä 
voisi kasvaa tehokkaasti. Samoin maatalous ja teollisuus eivät voineet laajentaa tuotantoaan, 
elleivät paikalliset kuluttajamarkkinat lähtisi kasvuun.161 Kenian talouden ja elintason 
kehitykseen vaikutti olennaisesti alkuperäisasukkaiden siirtyminen runsain joukoin modernin 
                                                 
158 DP 1960/63, 21; DP 1957/60; DP 1954-1957; RDC 1946. Samankaltaista kehityspolitiikkaa harjoitettiin 
myös Kenian naapurimaassa Tanganyikassa, jossa koulutukseen kohdennettujen kehitysmäärärahojen osuus 
kasvoi 6 %:sta 17 %:n, vuosina 1948-1958, osittain terveydenhuollon kustannuksella. Tanganyikan 
terveydenhuollon kehitysohjelman on nähty epäonnistuneen vähäisten resurssien takia. Kts. Iliffe 1998, 130.    
159 CPKAR 1948, 1.    
160 DP 1957/1960, 10; DP 1960-1963, 19; SaK, 1963-64, 9, 10; CPKAR 1948, 52.   
161 DP 1957/1960, 10; DP 1960-1963, 19; SaK, 1963-64, 9, 10; CPKAR 1948, 52.   
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rahatalouden piiriin. Tämän kehityskulun toivottiin jatkuvan tulevaisuudessa yhä 
vahvempana.  
 
Asumiseen kohdennetut varat lisääntyivät selvästi kymmenvuotisohjelman jälkeen.  
Väkiluvun kasvaessa voimakkaasti toisen maailmansodan jälkeen asumiseen oli välttämätöntä 
kiinnittää suurta huomiota. Kenian isoimpien kaupunkien reunamille oli alkanut kehittyä 
vakavia terveysongelmia slummiutumisen ja epähygieenisten majoitustilojen lisääntyessä. 
Kahdessa viimeisessä kehityssuunnitelmassa asuntoihin sijoitettiin varoja viidenneksi eniten 
kaikista kohteista, ja yli puolet enemmän kuin terveydenhuoltoon.162 Asumiseen suunnattujen 
varojen voidaan kuitenkin nähdä helpottaneen myös terveysministeriön tavoitteita.163 
Esimerkiksi tuberkuloosin vastaisessa työssä asuinolosuhteet olivat ratkaiseva tekijä, koska 
niiden paranemisella oli suora yhteys tautiin sairastuneiden lukumäärän vähenemiseen.  
Vaikka ainoastaan suurimmissa kaupungeissa kohdennettiin varoja enemmän asuntojen 
hygieniaan,164 myös paikallisviranomaiset tekivät tiivistä yhteistyötä terveystoimen kanssa 
yleisen puhtauden, kuten asuntojen hygienian kontrolloimiseksi.165  
 
Paikallishallinnon saaman kehitysrahoituksen osuus oli suurimmillaan hätätilan aikana sekä 
viimeisessä Kenian itsenäisyyttä edeltäneessä suunnitelmassa, jolloin osuus oli 11 % 
kokonaisbudjetista - £ 3 000 000. Tällöin paikallishallinnon varoista yli miljoona 
kohdennettiin viemäröinti- ja vesivarojen kehittämiseen, eli välillisesti hygienia- ja 
terveysolojen parantamiseen.166 Toisaalta Kenian paikallisviranomaisten oli vaikea vastata 
nopean kaupungistumisen aiheuttamiin ongelmiin. Riittämättömin resurssein asuntotuotan-
toon ja muihin palveluihin kohdistuvaan kysyntään vastaaminen oli monilla alueilla hidasta ja 
puutteellista. Samalla osa kaupunkeihin työn perässä muuttaneista afrikkalaisista joutui 
asumaan slummeissa, kun asuntotuotanto oli hitaampaa kuin väkiluvun kehitys, eikä töitä aina 
ollut tarjolla. Kaikesta huolimatta iso osa kaupungeissa työskentelevistä afrikkalaisista pääsi 
asumaan vuokralle, jolloin kunnan järjestämät vesi- ja sanitaatiopalvelut olivat heidän 
käytössään. Aasialaisten ja eurooppalaisten asuinalueita rakennettiin sen sijaan pääosin 
yksityisin varoin.167  
                                                 
162 Kahdessa ensimmäisessä kehityssuunnitelmassa asuntoasiat kuuluivat Paikallishallinto-, terveys- ja 
asuntoasiainministeriön vastuulle, mutta budjetoidut kehitysvarat oli luonnollisesti erotettu toisistaan.   
163 DP 1960-1963, 21; 36-37; CPKAR 1948, 4, 54-56.  
164 Hieta 2004, 72, 75; MDAR 1950, 8, 9.  
165 MDAR 1949, 14, 15.    
166 DP 1960-1963, 21; 35; DP 1954-1957, 62. 
167 Viitanen 2004, 1; MDAR 1946, 21; CPKAR 1946, 56; Marsh and Kingsnorth 1972, 167.   
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Iso-Britanniassa säädettiin toisen maailmansodan jälkeen siirtomaiden kehittämiseksi 
suunnattu kehitys- ja jälleenrakennuslaki, johon tukeutuen kehitysohjelmia alettiin laatia 
esimerkiksi Keniassa. Siirtomaiden kehittämisellä uskottiin olevan myönteinen vaikutus myös 
sodasta kärsineen Iso-Britannian talouteen. Keniaa varten vuosien 1946 ja 1963 välisenä 
aikana laadittujen kehityssuunnitelmien päätavoite oli siirtomaan luonnonvarojen, 
huoltoyhteyksien ja työvoiman kehittäminen niin, että maan kansantulo ja elintaso kasvaisivat 
mahdollisimman lyhyessä ajassa. Elintason uskottiin edistyvän lisäämällä varoja muun 
muassa terveyteen ja koulutukseen. Taloudelliset realiteetit ja yhteiskunnallinen tilanne oli 
kuitenkin otettava huomioon, ja Kenian oli vauhditettava ennen kaikkea avainalojen kasvua.  
 
Terveydenhuoltoon ei katsottu voitavan kohdistaa yhtä paljon rahaa kuin maatalouteen, joka 
oli kehitysrahoituksen kärjessä, tai työvoiman ja koulutuksen kehittämiseen. Kolmen viimeksi 
mainitun osuus kehitysvaroista oli yleensä moninkertainen terveydenhuoltoon verrattuna. 
Myös liikenteeseen, asumiseen ja rakentamiseen ohjattiin yleensä enemmän varoja kuin 
terveydenhuoltoon, jonka määrärahoihin tehdyt vähennykset olivat myös kehityskohteiden 
suurimmasta päästä. Toisaalta eri kehityskohteiden välillä tehtiin runsaasti yhteistyötä. 
Esimerkiksi uusien asuntojen hygieniaan panostamalla voitiin vaikuttaa ihmisten terveyteen. 
Myös iso osa paikallishallinnon kehitysvaroista sijoitettiin terveyttä edistäviin toimiin, kuten 
viemäriverkostojen rakentamiseen kaupunkeihin, jonne muutti työn perässä paljon kenialaisia. 
Terveydenhuollon määrärahojen suhteellisesta pienuudesta huolimatta terveysviranomaiset 
arvostivat kehitysavun korkealle.    
 
 
 
3.3.2. Kehitysvarat terveydenhuollossa 
 
Ensimmäisessä toisen maailmansodan jälkeisessä kehityssuunnitelmassa, 1946-1954, 
terveydenhuoltoon osoitettujen varojen taustalla oli kehityskomitean, DC, eli Troughtonin 
raportin suositukset.168 DC:n mukaan etusija tuli antaa: terveyskeskusten rakentamiselle; 
sairaalahenkilökunnan koulutuksen laajentamiselle; olemassa olevien sairaaloiden 
parantamiselle, ilman kalliiksi käyvää yleistä sairaalapaikkojen kasvattamista; uusien 
sairaaloiden rakentamiselle eräille tiheästi asutuille alueille; sekä sairaalavälineistön 
                                                 
168 RDC 1946, 1.  
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lisäämiselle. Kehitysrahoituksen painopisteen tuli kohdistua nimenomaan ehkäisevään 
terveydenhuoltoon, joka liitettiin tiiviisti maaseudun terveyskeskuksiin. Tästä huolimatta 
sairaaloiden rakentamiseen ja ylläpitoon kohdennettiin noin 80 % kahdeksanvuotiseksi 
jääneen kehitysohjelman varoista.169  
 
Taulukko 1. Terveydenhuollon kehitysmäärärahat 1946-1954   
 
MÄÄRÄRAHA RAHOITUSKOHDE  
 £ % 
1.   Ryhmäsairaala, Nairobi     433 429 44.9 
2.   Olemassa olevien sairaaloiden parannustyöt    135 365 14.0 
3.   Tartuntatautisairaala, Nairobi      55 835   5.8 
4.   Matharin mielisairaala      50 819   5.3 
5.   Afrikkalainen, Arabialainen ja Aasialainen 
sairaala, Mombasa 
       
     50 786 
 
  5.3 
6.   Voi, sairaala      42 384   4.4 
7.   Terveyskeskuksia      41 979   4.4 
8.   Tuberkuloosi-instituutti      39 525   4.1 
9.   Malaria ja maan kuivatus      28 185   2.9 
10. Leprasairaala (Leprosaria)      23 215   2.4 
11. Terveydenhuolto-oppilaitos      22 661   2.3 
12. Lääkintäalan tutkimuslaboratorio      14 426   1.5 
13. Malindi, sairaala      13 385   1.4 
14. Kitale, sairaala      12 112   1.3 
15. Terveysasemia Nairobiin           759   0.1 
16. Tartuntatautisairaala, Mombasa - - 
17. Asuntoloita kaupunkeihin - - 
Kaikki yhteensä    964 865   100
 
Lähde: The Development Programme (DP) 1954-1957, 32.  
 
Terveyskeskuksiin tarkoitettu rahamäärä, £ 41 979, oli vasta seitsemänneksi suurin 
terveydenhuollon kohteista, vaikka se oli ensimmäisellä sijalla Troughtonin listalla. Summa 
oli myös alle puolet alkuperäisen suunnitelman määrärahasta. Toisaalta osa sairaalahenkilö-
kunnan asumiseen suunnitelluista varoista päätettiin sijoittaa terveyskeskusten henkilökunnan 
majoitusta varten, mikä auttaisi terveyskeskusprojektia eteenpäin. Tähän ei kuitenkaan vielä 
ensimmäisessä kehityssuunnitelmassa riittänyt varoja. Myös sairaalahenkilökunnan 
koulutusmahdollisuuksien lisäämiseen suunnatut varat jäivät pieniksi, vaikka kohde oli 
Troughtonin raportissa neljän tärkeimmän tavoitteen joukossa. Alustavasti sovittu määräraha 
                                                 
169 RDC 1946, 61; RPC 1951-55, 41-50; DP 1954/57, 32.   
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oli £ 70 000, mutta Nairobin terveydenhuolto-oppilaitos sai vain hieman yli £ 20 000, mikä 
oli vasta 11:ksi suurin summa kehityskohteista.170  
 
Troughtonin johtama komitea kumosi aiemman näkemyksen, jonka mukaan Nairobin 
terveydenhuolto-oppilaitoksen tulisi olla ainoa terveydenhuoltoalan koulutuspaikka 
afrikkalaisille. Komitea päätti, että Nairobin tuli jatkossa keskittyä kouluttamaan ainoastaan 
sairaala- ja laboratorioapulaisia sekä farmaseutteja, eli ylemmän tason henkilökuntaa. Samalla 
komitea suositteli terveysapulaisten, kätilöiden, sitojien ja sairaanhoitajien koulutuksen 
siirtämistä maakuntiin, eli käytännössä lähemmäksi tulevia työpaikkoja maaseudun 
terveyskeskuksissa ja aluesairaaloissa. Varojen kohdentamisesta tähän tarkoitukseen ei 
kuitenkaan ollut merkkejä kymmenvuotissuunnitelmassa, lukuun ottamatta Nairobin 
terveydenhuolto-oppilaitoksen saamaa pientä osuutta.171 Kymmenvuotissuunnitelman kaksi 
ensisijaisinta kohdetta, terveyskeskukset ja sairaalahenkilökunnan koulutus, eivät saaneet 
kehitysrahoitusta odotetulla tavalla. Tämä päti kymmenvuotissuunnitelman ohella myös 
myöhempiin kehityssuunnitelmiin.  
 
Ylivoimaisesti suurin yksittäinen hanke oli Nairobiin rakennettava ryhmäsairaala, jonka 
osuus, £ 450 000, oli lähes 45 % terveydenhuoltoon kohdennetusta summasta. Sairaalaan 
suunniteltiin jokaiselle etniselle ryhmälle omat osastonsa, ja afrikkalaisten osasto valmistui 
ensimmäisenä. Se nimettiin The King George VI:n sairaalaksi, ja rahoitettiin täysin 
kehitysohjelman varoin. Eurooppalaisen osaston rakentamiskulut jakaantuivat kehitysohjel-
man ja eurooppalaisten oman sairaalajärjestön172 kesken. Aasialaisten osasto kustannettiin 
Ismail Rahimtulla Waljee -säätiön sekä kehityssuunnitelmaan tehtyjen lisäysten avulla.173 
Olemassa olevien sairaaloiden parannustyöhön ohjattiin varoja toiseksi eniten, 14 %, kun 
kohde oli alun perin kolmantena Troughtonin raportissa. Päätavoite oli  järjestää sairaaloihin 
riittävästi välineitä niiden toimintaa varten, esimerkiksi henkilökunnan asumiseen, 
lääketieteellisiin lisävarusteisiin, kuten röntgenpalveluihin ja leikkaussaleihin. Osa olemassa 
olevien sairaaloiden kehittämisvaroista haluttiin sijoittaa ensisijaisesti eristys- ja mielisairaa-
loiden vuodepaikkojen lisäämiseen, ja vasta sen jälkeen yleissairaaloiden peteihin, mikäli 
varoja jäisi jäljelle. Myös sairaaloiden apuhenkilökunta kuului avun piiriin.174  
                                                 
170 RDC 1946, 61; RPC 1951/55, 41-43, 50; DP 1954/57, 32.  
171 RDC 1946, 61; RPC 1951/55, 41-43, 50; DP 1954/57, 32.  
172 European Hospital Association.  
173 RPC 1951-1955, 42-50.  
174 RPC 1951/55, 44. 
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Muita merkittäviä hankkeita olivat Nairobin tartuntatautisairaala, Matharin mielisairaala, 
Mombasan yhteisöittäin jaettu sairaala sekä tuberkuloosi-instituutti.175 Matharin mielisairaala 
oli yli viiden prosentin osuudellaan neljänneksi suurin raha-avun saaja, mikä helpotti tukalasta 
tilanahtaudesta kärsineen sairaalan ongelmia.176 Kehitysrahoitus mahdollisti Nairobin 
tartuntatautisairaalan siirtämisen entiseltä, talouden ja lääketieteen näkökulmasta epäkelvolta, 
teollisuusalueelta sopivampaan paikkaan. Sairaalan osuus oli kolmanneksi suurin 
terveydenhuollon kehitysrahoista. Myös Mombasan kaikille yhteisöille tarkoitetun sairaalan 
siirto paremmalle alueelle onnistui kehitysrahoituksen turvin. Tuberkuloosin hoitoon 
keskittyvän instituutin perustamiseen varattu osuus oli vain 4 % kokonaismäärärahasta, mutta 
sen arvo nähtiin suurempana.177 Tarkempaa tietoa Kenian tuberkuloositilanteesta oli saatu 
vuoden 1948 tutkimuksessa, joka oli paljastanut ongelman laajuuden ja vakavuuden 
Tutkimuksen mukaan 3500 kenialaista sairasti sinä vuonna keuhkotuberkuloosia, jota 
pidetään taudin pahimpana muotona siihen sairastuneiden suuren kuolleisuuden takia.178 
Tuberkuloosi-instituuttiin sekä tartuntatautisairaalaan panostaminen voidaan nähdä selvinä 
merkkeinä maan terveysviranomaisten halusta pyrkiä tehostamaan maanlaajuiseksi levinneen 
tuberkuloosin ja muiden tartuntatautien vastaisia toimia.  
 
Alkuperäisen kymmenvuotissuunnitelman kahden toteutumattoman kehitysvuoden määrära-
hoista suuri osa siirrettiin uuteen vuosien 1954-1957 suunnitelmaan. Terveydenhuolto sai nyt 
£ 1 005 784, mikä oli kaikkien hallinnon alojen muodostamasta kokonaismäärärahasta 4,1 %, 
samalla kun koulutuspalveluiden osuus oli laskenut 10,5 %:n. Valtaosa terveydenhuollon 
kehitysvaroista kohdennettiin tälläkin kertaa sairaaloiden rakentamiseen, ylläpitoon ja 
laajennustöihin. Suurimpia hankkeita olivat Nairobiin ja Mombasaan rakennettavat sairaalat 
sekä parannustyöt olemassa oleviin sairaaloihin. Mombasan afrikkalaisten, aasialaisten ja 
arabien kesken jaetun sairaalan osuus oli suurin, lähes kolmasosa määrärahoista. Nairobin 
tartuntatautisairaala sekä King George VI:n ryhmäsairaala olivat seuraavaksi tärkeimpiä   
kohteita, hieman alle 15 %:n osuuksillaan. Jälkimmäisessä kohteessa määräraha osoitettiin 
sairaalarakennuksen viimeistelyyn sekä opiskelijoiden ja henkilökunnan asumis- ja majoitus-
tiloihin.179  
 
                                                 
175 RPC 1951-1955, 42-50.  
176 DP 1954-1957, 92-93.  
177 RPC 1951/55, 42-50; MDAR 1946, 1, 3.  
178 Hieta 2004, 59, 61.  
179 DP 1954-1957, 32, 92-93; MDAR 1956, 6.  
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Taulukko 2. Terveydenhuollon kehitysmäärärahat 1954-1957 
 
MÄÄRÄRAHA RAHOITUSKOHDE  
 £ % 
1. Afrikkalainen, arabialainen ja aasialainen  
sairaala, Mombasa  
    314 703 31,3 
2. Tartuntatautisairaala, Nairobi     149 070 14,8 
3. Ryhmäsairaala, Nairobi    145 800 14,5 
4. Olemassa olevien sairaaloiden parannustyöt    100 400 10,0 
5. £-for-£ -määrärahat    100 000   9,9 
6. Terveysasemia Nairobiin      56 400   5,6 
7. Terveyskeskuksia      52 511   5,2 
8. Matharin mielisairaala      25 800   2,6 
9. Leprasairaala “Leprosaria”      22 400   2,2 
10. Tuberkuloosi-instituutti      12 400   1,2 
11. Tartuntatautisairaala, Mombasa      11 600   1,1 
12. Apteekkeja “Medical Stores”        8 100   0,8 
13. Asuntoloita kaupunkeihin        4 100   0,4 
14. Terveydenhuolto-oppilaitos        2 500   0,2 
Kaikki yhteensä 1 005 784  100 
 
Lähde: DP 1954-1957, 92.  
 
Olemassa oleviin sairaaloihin sijoitetusta 10 %:n osuudesta osa kohdennettiin tuberkuloosin 
hoitoon tarkoitettuihin välineisiin. Tämän lisäksi Kenian vaikeaa tuberkuloositilannetta 
pyrittiin helpottamaan edellisen kehityssuunnitelman tapaan tuberkuloosi-instituuttiin sekä 
Nairobin ja Mombasan tartuntatautisairaaloihin osoitetuilla varoilla, jotka jäivät tällä kertaa 
kuitenkin vähäisiksi. Puntapohjaisten määrärahojen, £-for-£, 10 %:n osuus oli viidenneksi 
suurin kohde, ja varat menivät eurooppalaisen sairaalaviranomaisen rakennuttaman Nairobin 
eurooppalaisen sairaalan laajennukseen sekä pieneltä osin Lady Griggin äitiyskotia varten. 
Matharin mielisairaalan todettiin kärsivän jatkuvasta tilanahtaudesta, mutta sen 
laajentamiseen ja kehittämiseen osoitettiin nyt vain puolet siitä, mitä edellisessä 
kehityssuunnitelmassa. Terveysviranomaisten mukaan Keniaan tuli joka tapauksessa rakentaa 
uusi keskusmielisairaala, sillä mielen sairaudet olivat viime aikoina lisääntyneet kaikissa 
yhteisöissä - mikä voidaan nähdä eräänä hätätilan sivuvaikutuksena.  Terveyskeskusten ja -
asemien yli 5 %:n osuudet olivat nyt suuremmat kuin missään muussa kehityssuunnitelmassa 
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toisen maailmansodan ja Kenian itsenäistymisen välisenä aikana. Toisaalta terveysasemien 
varat menivät tällä kerralla Nairobin terveysasemien hyväksi, ei maaseudulle.180  
 
Taulukko 3. Terveydenhuollon kehitysmäärärahat 1957-1960 
  
MÄÄRÄRAHA RAHOITUSKOHDE  
 £ % 
1. Lääkintäinstituuttien parantaminen ja laajennus 205 000 29,0 
2. Henkilökunnan laitosasuminen 150 000 21,1 
3. Mombasan yleissairaala 137 000 19,4 
4. Nairobiin eurooppalaisten valmennuskoulu   61 499   8,7 
5. Majoitustiloja lääkäreille ja sairaanhoitajille   36 000   5,1 
6. Synnytysvalmennusyksikkö   28 000   4,0 
7. Lääkintätutkimuslaboratorion laajennus   24 000   3,4 
8. Tuberkuloosi-projekti   20 000   2,8 
9. Lady Griggin aasialaisten äitiyskoti   12 500   1,8 
10. Terveyskoulutusyksikkö   12 000   1,7 
11. Nakurun sotamuistosairaala   11 000   1,6 
12. Mount Kenia -sairaala     3 500   0,5 
13. Kitalen eurooppalainen sairaala     3 200   0,4 
14. Nanyuki mökkisairaala     2 300   0,3 
15. Pandyan Memorial Clinik     1 700   0,2 
Kaikki yhteensä 707 999  100 
 
Lähde: DP 1957/60, 62-64.  
 
Terveydenhuollon määräraha seuraavassa, vuosien 1957-1960, kehityssuunnitelmassa oli             
3,5 % kaikkien hallinnon alojen saamasta kokonaismäärärahasta. Tämä oli suhteellisesti 
pienempi kuin viime kerralla, koulutuspalveluiden osuuden pysyessä 10 %:n paikkeilla. 
Terveydenhuollon kohteista ylivoimaisesti suurin osuus, 30 %, meni lääkintäinstituutioiden 
kehittämiseen. Toimella pyrittiin helpottamaan useiden valtion sairaaloiden kärsimää 
tilanahtautta. Henkilökunnan sairaala-asuminen sai varoja toiseksi eniten, 21 %. Tämän 
toivottiin parantavan afrikkalaisen sairaalahenkilökunnan asumisoloja, sillä kohteeseen ei oltu 
panostettu pitkään aikaan. Terveyspalveluiden tehokkuus oli heikentynyt, kun työntekijöistä 
vain osa pystyi asumaan työpaikallaan tai sen lähettyvillä, ja työmatkat olivat venyneet 
suhteettoman pitkiksi. Osa kohteen varoista sijoitettiin ilmeisesti terveyskeskusten 
henkilökunnan asumiseen, mihin viitattiin ensimmäisellä kehitysjaksolla.181  
                                                 
180 DP 1954-1957, 32, 92-93.   
181 RPC 1951/55, 41-43; DP 1954/57, 32; DP 1957-1960, 62-64.  
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Lähes 20 %:n osuuden saanut Mombasan yhteisöittäin jaettu sairaala oli jälleen 
merkittävimpiä terveydenhuollon kehityskohteita.182 Vaikka viranomaiset pitivät erityisen 
tärkeänä tuberkuloosiprojektin kehittämistä, kohteen osuus oli vain 2,8 %. Toisaalta siihen 
panostettiin myös kehitysrahoituksen ulkopuolella, ja tuberkuloosiohjelmaan osallistui 
julkisen hallinnon ohella WHO ja UNICEF, joiden tukitoimet kohosivat merkittäviksi 1950-
luvun puolesta välistä alkaen. Kiireelliseen tarpeeseen kouluttaa maahan lisää kätilöitä 
vastattiin antamalla synnytysvalmennusyksikön rakentamiseen £ 30 000.183  
 
Taulukko 4. Terveydenhuollon kehitysmäärärahat 1960-1963 
 
MÄÄRÄRAHA RAHOITUSKOHDE   
£ % 
1. Henkilökunnan asuminen 150 800 21,2 
2. Vankimielisairaala  150 000 21,1 
3. Muut kuin valtion sairaalaohjelmat 113 200 16,0 
4. Sairaanhoitorakennuksia   80 000 11,3 
5. Sairaalat, Nyanzan maakunta   80 000 11,3 
6. Sosiaalipalvelut   60 000   8,5 
7. Terveyskeskukset   30 000   4,2 
8. Mielisairaalaosastot maakuntasairaaloihin   29 000   4,1 
9. Tuberkuloositutkimus   12 000   1,7 
10. Nandi -kukkulasairaala     5 000   0,7 
Kaikki yhteensä 710 000  100 
 
Lähde: DP 1960/1963, 37. 
                                  
Viimeisimmän itsenäisyyttä edeltäneen kehityssuunnitelman määräraha terveydenhuoltoon oli      
£ 710 000. Summa jaettiin kolmeen osaan: terveyspalveluihin184 £ 143 000, valtion 
lääkintäpalveluihin £ 507 000 ja sosiaalipalveluihin £ 60 000. Aiemmin vastaava 
sosiaalipalveluihin tarkoitettu määräraha oli ilmoitettu sekalaiset -otsikon alla, erillisenä 
terveyshallinnosta. Uudistus johtui ilmeisesti siitä, että sosiaaliasiat oli siirretty terveyden-
huollon oheen ministeriön organisaatiomuutoksessa. Terveydenhuoltohenkilökunnan asuin-
olosuhteiden kehittämiseen sijoitettiin tällä kertaa kaikista eniten varoja, 21,2 %, ja toimella 
haluttiin jatkaa aiemmin aloitettua projektia. Toiseksi eniten, 21,1 %, rahaa sai  
vankimielisairaalan perustamishanke, jolla pyrittiin auttamaan henkisesti sairastuneiden 
                                                 
182 DP 1957-1960, 62-64.  
183 DP 1957-1960, 62-64; MDAR 1945-1963.  
184 Grants for Health Services.  
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rikollisten elämää, ja vähentämään Matharin keskusmielisairaalan tilanahtautta. Jälkimmäistä 
tavoitetta palveli myös jokaiseen viiteen maakuntasairaalaan suunniteltujen mielenterveys-
osastojen rakentamiseen osoitettu erillinen apuraha.185 Mielenterveyspalvelut haluttiin siirtää 
yhä lähemmäksi koteja, jotta sairastuneet pääsisivät nopeammin hoitoon, ja Matharin 
mielisairaalaan kohdistuva kuormitus vähenisi.  
 
Olemassa oleviin sairaanhoitorakennuksiin, Medical Buildings, sijoitettiin yli 10 % 
kokonaismäärärahasta, ja saman verran myös Nyanzan hallintoalueelle suunniteltujen kahden 
uuden sairaalan rakentamiseen. Jälkimmäiset tulivat palvelemaan tähän mennessä kaukana 
valtion sairaaloista sijainneita tiheästi asuttuja seutuja. WHO:n, UNICEF:in ja Nairobi City 
Councilsin edellisen kehityssuunnitelman aikana aloittamaan tuberkuloositutkimukseen 
suunnattujen lisämäärärahojen osuus jäi verraten pieneksi, 1,7 %:n. Toisaalta 
kehitysmääräraha oli vain osa tuberkuloositutkimuksen rahoituksesta, ja kun Nairobin alueen 
tuberkuloositutkimus saataisiin päätökseen, tutkimuksia oli tarkoitus laajentaa myös muille 
alueille.186  
 
Terveyspalveluihin kohdennetusta määrärahasta, £ 143 000, lähes 80 % päätettiin käyttää ei-
valtiollisten sairaaloiden laajentamiseen ja perusvälineistön hankkimiseen, vaikka kohteen 
nimi viittasi terveyspalveluihin. Osuus maksettiin puntapohjaisina apurahoina yhdeksään 
sairaalaan, kuten kahteen lähetyssairaalaan sekä Mombasan ja Nairobin eurooppalaisiin 
sairaaloihin. Paikallisviranomaisten terveyskeskusprojekteja avustettiin jäljelle jääneellä              
£ 30 000:lla. Pieni osa tästä summasta meni terveyskeskusten henkilökuntaa kouluttavaan 
instituuttiin, Institute a Health Centre Training School. Vaikka terveyskeskuksille luvatut 
varat jäivät vähäisiksi, myös viimeisessä siirtomaa-ajan kehityssuunnitelmassa niiden 
sanottiin olevan merkittäviä terveydenhuollon instituutioita. Niissä olivat läsnä kaikki 
länsimaisen lääketieteen kolme haaraa: parantava, ehkäisevä ja edistävä lääketiede.187  
 
Viimeisimmässä kehityssuunnitelmassa terveyspalveluihin osoitetusta summasta valtaosa 
sijoitettiin ei-valtiollisiin sairaaloihin, vaikka maaseudun terveyskeskusten kehittäminen oli 
ilmoitettu terveydenhuollon kehityssuunnitelmien ykköskohteeksi. Toisaalta ei-valtiolliset 
sairaalat olivat saaneet kehitysrahoitusta vain kerran aiemmin, 1954-1957. Silti viimeisessä 
                                                 
185 DP 1960-1963, 21, 23; 36-37; DP 1957/60, 36.  
186 DP 1960-1963, 21, 23; 36-37; DP 1957/60, 36.  
187 DP 1960-1963, 21, 23; 36-37.  
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kehityssuunnitelmassa ei-valtiollisiin sairaaloihin panostamisen mainittiin olevan jatkoa 
vallitsevalle valtion politiikalle. Ilmeisesti tällä tarkoitettiin kehitysrahoista erillistä valtion 
rahoitusta.  
 
Toisen maailmansodan jälkeisten terveydenhuollon kehitysohjelmien painopisteet määriteltiin 
niin sanotussa Troughtonin raportissa vuonna 1946. Tärkeimpänä kehityskohteena pidettiin 
ehkäisevää terveydenhuoltoa. Yksittäisistä kohteista suurin painoarvo tuli antaa maaseudun 
terveyskeskuksille, sillä juuri niiden kautta kenialaisille oli tarkoitus järjestää ehkäisevää 
terveydenhuoltoa, mutta myös muita terveydenhuoltopalveluita. Muut raportissa suositellut 
pääkehityskohteet olivat: sairaanhoitohenkilökunnan koulutuksen laajentaminen; olemassa 
olevien sairaaloiden parannustyöt; joidenkin uusien sairaaloiden rakentaminen tiheästi 
asutuille seuduille; sekä sairaalavälineistön lisäämiseen tähtäävät toimet. Troughtonin raportin 
suosituksia ei kuitenkaan kaikilta osin noudatettu.  
 
Jokaisessa neljässä kehityssuunnitelmassa terveyskeskusten osuus jäi hyvin vaatimattomaksi, 
vain muutamaan prosenttiin kokonaismäärärahasta. Samoin sairaanhoitohenkilökunnan 
koulutukseen alun perin suunnitellut osuudet jäivät pieniksi. Ylivoimaisesti suurin osa 
terveydenhuollon kehitysvaroista meni sairaaloiden rakentamiseen, kunnostamiseen ja 
välineistöön, niihin kohteisiin, jotka olivat Troughtonin raportissa ensin mainittujen 
alapuolella. Sairaalarahoitus osoitettiin lähes täysin valtion sairaaloihin. Suurimpia yksittäisiä 
rahoituskohteita olivat Nairobin yhteisöittäin jaettu ryhmäsairaala, Mombasan yleissairaala 
sekä sairaalahenkilökunnan asuminen. Merkittävimpiin rahoituksen saajiin kuuluivat myös 
Nairobin tartuntatautisairaala sekä muut tartuntatauti-instituutiot. Tämä oli selvä osoitus 
terveysviranomaisten vakavasta suhtautumisesta tartuntatautiongelmaan Keniassa, erityisesti 
tuberkuloosin vastaisten toimien osalta.       
 
 
 
3.3.3. Perusmäärärahojen painotukset ja YK-järjestöjen avustukset     
 
Kehitysbudjeteista erillään olevassa valtion perusbudjetissa sekä terveys- että opetusminis-
teriöiden osuudet vuosimenoista olivat noin 5 % vuonna 1945. Molempien ministeriöiden 
menot olivat hieman alle £ 400 000, kun kaikkien hallinnonalojen muodostamat kulut olivat    
£ 7 815 928. Vain vuotta aiemmin terveysministeriön menot olivat olleet hieman 
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opetusministeriön kuluja suuremmat. Pian toisen maailmansodan jälkeen opetusministeriöön 
alettiin panostaa huomattavasti suuremmilla rahamäärillä terveystoimeen verrattuna, aivan 
kuten kehityssuunnitelmissakin. Koulutusvarojen merkittävällä lisäämisellä nähtiin olevan 
vahva yhteys kansantalouden myönteiselle kehitykselle.188 Koulutusministeriö kasvatti 
osuuttaan tasaisesti myös muihin hallinnonaloihin verrattuna.189               
 
Kuvio 6. Terveys- ja opetusministeriöiden menot190 vuosina 1944-1962. 
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Lähde: CPKAR 1946-1962. 
 
Koulutusministeriö oli 18 %:n osuudellaan ylivoimaisesti suurin hallinnonala vuoden 1962 
budjetissa, jossa kaikki kulut olivat £ 36 559 378. Samalla kauppa-, teollisuus- ja 
tiedotusministeriön osuus oli 6,6 %, terveysministeriön 5,9 % sekä maatalous-, eläinlääkintä- 
ja vesivarojen ministeriön 4,2 %. Työministeriön osuus oli puolta pienempi kuin 
jälkimmäisessä kohteessa, joskin se oli useana vuonna terveystoimen kanssa yhtä iso 
                                                 
188 MDAR 1945, 3; CPKAR 1946, 50-53, appendix 3; CPKAR 1962, 160.  
189 CPKAR 1946-1962.  
190 Hätätilan kenties kiperimpänä vuonna, 1954, terveys- ja koulutusministeriöiden sekä kaikkien muidenkin 
kohteiden rahavarojen normaalia pienempi määrä johtui siitä, että kyseinen vuosi oli vain puolikas rahoitusvuosi. 
Siitä lähtien budjettivuosi alkoi puolesta välistä vuotta, jatkuen seuraavan vuoden puoleen väliin. Kts. esim. 
CPKAR 1955, 153.  
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rahoituskohde, ja eräinä vuosina191 jopa puolta suurempi, koulutusministeriön jälkeen toiseksi 
merkittävin varojen saaja. Kehityssuunnitelmien budjeteissa työministeriö oli ollut 
maatalouden jälkeen toiseksi suurin kohde, lukuun ottamatta kymmenvuotisohjelmaa. 
Maatalouden osuus valtion budjeteissa oli puolestaan olennaisesti pienempi kuin 
kehityssuunnitelmissa, joissa se oli ylivoimaisesti tärkein kehityskohde. Valtion 
perusbudjetissa maatalouteen sijoitetut varat olivat suurempia 1940-luvulla. Kauppaan ja 
teollisuuteen sijoitettiin varoja useimmissa perusbudjeteissa suhteellisesti selvästi reilummin 
kuin kehitysohjelmissa.192  
 
Kenian itsenäisyyttä edeltäneinä viimeisinä vuosina maan hyvinvoinnin on kuitenkin nähty 
nojautuneen vahvasti maatalouteen, mutta myös teollisuuden merkitys lisääntyi koko ajan. 
Vuosien 1954-1962 välisenä aikana Kenian teollisuustuotanto kasvoi 14,1 miljoonasta                
23 miljoonaan puntaan, ja suurin kasvu saavutettiin ennen kaikkea tekstiiliteollisuudessa. 
Toisaalta Keniaan talous ei olisi voinut kehittyä ellei maahan olisi rakennettu lisää 
liikenneyhteyksiä. Esimerkiksi Miettisen mukaan Kenian teiden kehittämisen tavoitteena 
yleisellä tasolla oli taloudellista toimintaa edistävän tiestön luominen. Vuosien 1959-1963 
aikana asfaltilla päällystettyjen teiden määrä kasvoi Keniassa jopa 100 %:lla. Samalla 
maanteitä käytettiin yhä enemmän, kun myös yksityisautoilu ja huoltoasemat alkoivat 
yleistyä.193  
 
Valtion vuoden 1962 budjetissa koulutusministeriön alapuolella seuraavaksi keskeisin 
hallinnonala oli kuitenkin poliisitoimi, 11,4 %:n rahoitusosuudellaan, joka yhdessä 
vankiloihin kohdennetun summan kanssa vei merkittävän osan, 15,5 %, siirtomaahallinnon 
vuotuisista kuluista. Poliisi- ja vankila-aloihin alettiin panostaa enemmän hätätilan aikana, ja 
varsinkin sen jälkeen, kun budjettiin liitetty hätätilarahasto, Contribution to emergency fund, 
lakkautettiin. Hätätilan päättäminen oli ollut keskushallinnon poliittisten tavoitteiden 
kärkipäässä pian sen alkamisesta lähtien194, ja valtio kohdensi runsaasti varoja siitä 
aiheutuviin kuluihin. Rahoitusvuoden 1954/55 budjetissa hätätilarahaston osuus195 oli jopa   
42 % kaikkien hallinnonalojen kuluista.196 Poikkeustilan päätyttyä, 1950-luvun lopulla, syntyi 
                                                 
191 Esim. vuosina 1957/58 ja 1958/59.  
192 CPKAR 1946, appendix 3; CPKAR 1956, 152; CPKAR 1958, 142; CPKAR 1959, 132; CPKAR 1961, 158; 
MDAR 1962, 34, 35; CPKAR 1962, 160; EDK 1963, 275. 
193 Marsh and Kingsnorth 1972, 172, 173; Miettinen 1994, 34. 
194 DP 1954-1957, 1; MDAR 1954, 1.  
195 £ 16 000 000.   
196 CPKAR 1956, 152; EDK 1963, 275; MDAR 1962, 34, 35; CPKAR 1962, 160.  
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ilmeinen tarve luoda maahan vahvat poliisivoimat, sillä eurooppalaiset eivät halunneet 
kohdata uusia levottomuuksia itsenäistymisprosessin aikana, jollainen oli käynnissä monessa 
muussakin Afrikan maassa.  
 
Maailmanpankin taloustutkimuksen, 1962, mukaan Kenian terveydenhuoltomenot olivat 
kohonneet liikaa 1950-luvun loppupuolella, ja sen vuoksi Kenian oli syytä hidastaa 
terveydenhuoltomenojen kasvattamista. Vastaavanlainen johtopäätös tehtiin myös Ugandan 
osalta.197 1960-luvun alussa Kenian terveysmenot olivat kuitenkin alle 2 % maan bruttokan-
santulosta. Samaan aikaan ne olivat kehittyneemmissä eurooppalaisissa valtioissa noin 4 %, ja 
jopa joissakin vasta itsenäistyneissä Afrikan maissa, kuten Ghanassa, 3,8 % 
bruttokansantuotteesta, eli suhteellisesti puolet enemmän kuin Keniassa. Henkeä kohden 
terveysmenot olivat Iso-Britanniassa 320 shillinkiä, Ghanassa 20 shillinkiä, mutta Keniassa 
vain 10 shillinkiä.198 Väkimäärään suhteutettuna Kenian terveydenhuoltomenot olivat 
edelleen hyvin alhaiset. Esimerkiksi John Iliffe199 on todennut, että itsenäistyneiden Itä-
Afrikan valtioiden kansalaiset, joiden vastuulle siirtomahallinnon terveydenhuoltojärjestelmä 
siirtyi, eivät perineet pelkästään terveydenhuoltojärjestelmää, siihen kuuluvia rakenteita ja 
instituutioita, vaan myös siihen liittyvän köyhän todellisuuden. Iliffen mukaan kaikkien Itä-
Afrikan valtioiden terveydenhuolto oli perustaltaan vahvasti rajoittunut, kun maat 
itsenäistyivät.200 Tässä mielessä Maailmanpankin lausunto terveydenhuoltoon kohdistuvien 
budjettien kasvun rajoittamisesta on mielenkiintoinen ja kysymyksiä herättävä. Toisaalta 
siirtomaahallinnon aikaisten Kenian terveydenhuoltomenojen suuruuden tai pienuuden 
voidaan nähdä määräytyvän niin tulkitsijan kuin vertailukohteen mukaan, eli mihin menoja 
suhteutetaan.     
 
Siirtomaahallinnon vuotuiset menot suhteessa väkilukuun olivat Keniassa joka tapauksessa 
suuremmat kuin muissa Itä-Afrikan valtioissa. Rahoitusvuonna 1960/61 ne olivat 7,2 puntaa 
henkeä kohden, mikä oli lähes kaksi kertaa enemmän kuin Ugandassa, ja kaksi ja puoli kertaa 
enemmän kuin Tansaniassa.201 Maailmanpankin näkemyksellä viitattaneen Kenian monessa 
suhteessa niukkaan kokonaisbudjettiin, joka oli jaettava maan elintasoa ja yhteiskunnallista 
tilaa parhaiten kehittävällä tavalla. Kenties Maailmanpankin tutkijat olivat sitä mieltä, että 
                                                 
197 Iliffe 1998, 130.  
198 MDAR 1961, 1.  
199 Cambridgen yliopiston Afrikan historian professori.  
200 Iliffe 1998, 130.  
201 EDK 1963, 275.  
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1950-luvun lopun terveydenhuollon määrärahojen korottaminen on vähentänyt jonkun muun 
keskeisen hallinnonalan mahdollisuuksia toimia ja kehittää maan taloutta.  
 
Kuvio 7. Terveysministeriön kulujen kohdentuminen 1958.202  
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Lähde: MDAR 1958, 5. 
 
Terveydenhuoltosektorilla panostettiin eniten henkilökuntaan. Heti toisen maailmansodan 
jälkeen terveysministeriön budjetista jopa 74 % meni henkilökunnan palkkakustannuksiin, ja 
samanlainen politiikka jatkui aina Kenian itsenäistymiseen asti. Kohteen osuus laski hieman 
vuosien kuluessa, mutta se oli aina yli puolet terveysministeriön kuluista. Esimerkiksi vuosina 
1958 ja 1962 henkilökunnan palkkakustannukset olivat hieman yli 53 % terveydenhuollon 
vuosimenoista. Seuraavaksi eniten varoja kohdennettiin laitteisiin, välineisiin ja lääkkeisiin, 
noin 15 % useimpina vuosina. Sairaaloiden rakentamiseen ja ylläpitoon ei aina osoitettu 
varoja lainkaan, toisin kuin kehitysohjelmien budjeteissa, joissa kohde oli kaikista suurin. 
Vuoden 1962 perusbudjetissa sairaaloiden osuus oli 8 % terveydenhuollon menoista. 
Ilmeisesti sairaalakustannukset oli päätetty järjestää pääosin kehitysohjelmien kautta ja 
terveysalan henkilökunnan varat puolestaan perusbudjetista. Huomionarvoinen seikka on 
sekin, että Nairobin terveydenhuolto-oppilaitoksen osuus terveysministeriön budjetista oli 
                                                 
202 Selite: 1=Henkilökunnan palkkaus; 2=Matkustus ja liikenne; 3=Lääkkeet ja välineistö; 4=Muut varastot; 
5=Apurahat; 6=Kehitysrahasto; 7=Afrikkalaisen unitaudin hävitys; 8=Röntgenvälineet; 9=Sekalaiset; 
10=Nairobin lääkintäalan koulutuskeskus. 
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noin 5 %, lähes £ 100 000, vuonna 1958.203 Ainakin jonkin verran tämän voidaan nähdä 
kompensoineen kohteen kehitysbudjetista saamien rahojen vähäisyyttä.  
 
Rahoituskohteiden osalta vuosiraportit, MDAR, olivat varsin epätäsmällisesti laadittuja, sillä 
niistä ei läheskään aina käynyt ilmi, mihin kohteisiin eri apurahoja käytettiin. Lähteistä ei 
selvinnyt, kuinka paljon terveysministeriö kulutti varoja esimerkiksi eurooppalaisten ja 
aasialaisten sairaalajärjestöille. Vuonna 1962 kyseisen kohteen, Grants to Hospital Fund 
Authorities, osuus oli kuitenkin 4,5 % terveysministeriön budjetista. Samana vuonna tarkoin 
määrittelemättömiin avustuskohteisiin osoitetun apurahan, grants in aid, osuus oli 2,3 %. 
Vaikka tarkkoja selvityksiä määrärahojen saajista ei usein ollut, terveysviranomaisten  
mukaan suurin osa terveysministeriön työstä kohdennettiin afrikkalaisten sairaala- ja muihin 
apupalveluihin - esimerkiksi vuonna 1953 noin 70 %.204 Jos mainittu prosenttimäärä pitää 
paikkansa, on mahdollista, että loput rahat käytettiin eurooppalaisia ja aasialaisia varten. Näin 
afrikkalaisten osuus henkeä kohden olisi ollut selvästi pienempi muihin pääryhmiin 
verrattuna, sillä afrikkalaisia oli väestöstä yli 96 %. Toisaalta mikäli afrikkalaisten osuus 
terveydenhuollon varoista on oikean suuntainen, se voidaan nähdä merkittävänä harppauksena 
alkuperäisasukkaiden terveyspalveluiden kehitykselle, toista maailmansotaa edeltäneeseen 
aikaan verrattuna. Lisäksi afrikkalaisten terveydenhuoltoon kohdennetut varat olivat 
ilmeisesti kasvussa, sillä eurooppalaiset ja aasialaiset siirtyivät pikkuhiljaa omien 
sairaalajärjestöjensä alaisuuteen205.  
 
Iso osa Kenian terveydenhuollosta toteutettiin maan paikallishallinnossa, jota on pidetty 
kehittyneempänä kuin monissa muissa Afrikan valtioissa siirtomaa-ajalla. Toisen 
maailmansodan jälkeen paikallishallinnon vuotuiset menot kohosivat selvästi nopeammin 
kuin keskushallinnossa, ja vauhdikkaammin kuin Kenian kansantulo. Ripeästi kohonneet 
kulut olivat seurausta paikallishallinnon tehtävien lisääntymisestä sekä yleisestä hallinnollisen 
vastuun kasvamisesta Keniassa. Esimerkiksi vuonna 1960 paikallishallinnon kulut,                        
£ 11 300 000, olivat silti vain neljäsosa keskushallinnon kuluista. Vaikka monet urbaanit 
paikallisviranomaiset olivat jo pitkään olleet pääosin itsenäisiä, viimeisten itsenäisyyttä 
edeltäneiden vuosien aikana taloudelliset ongelmat olivat tehneet ne yhä riippuvaisemmiksi 
keskushallinnon päätöksistä. Keskushallinnon taloudellinen tuki paikallishallinnolle lisääntyi 
                                                 
203 MDAR 1945, 39; MDAR 1953, 4; MDAR 1957, 4, 5; MDAR 1962, 35.  
204 MDAR 1953, 4; MDAR 1957, 5; MDAR 1962, 35.  
205 Asiaa käsitellään luvussa 4.2.1. Sairaalat ja sairaalapaikat. 
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1950-luvun loppupuolella. Se koostui apurahoista, lainoista sekä konsultaatioista, ja 
toimitettiin perille paikallishallintoministeriön kautta. Toisaalta paikallishallinto sai pääosan 
tuloistaan kunnallis-  ja maaverotuksesta sekä erilaisista palvelumaksuista.206  
 
Huomattavimpiin paikallishallinnon yksiköihin kuuluivat afrikkalaisten paikallisneuvostot, 
ADC, joiden alueilla suurin osa Kenian väestöstä asui. ADC:n budjetit kasvoivat nopeimmin, 
ja suurimpien neuvostojen kulut saattoivat kohota puoleen miljoonaan puntaan vuodessa.207 
Vuonna 1957 ADC:n ja keskushallinnon välistä yhteistyötä kehitettiin uudistuksella, jossa 
edellisten terveydenhuollon nettokuluista puolet säädettiin jälkimmäisen vastuulle. Toisaalta 
paikallisneuvostojen oli maksettava osa keskushallinnolta saamistaan palveluista takaisin, 
mutta sitä ei kerrottu, millaisista summista oli kyse. Uudistusta pidettiin merkittävänä 
edistysaskeleena maaseudun terveyspalveluihin, sillä ilman keskushallinnon laaja-alaista 
taloudellista tukea paikallishallinnon mahdollisuudet kehittää terveydenhuoltoa ja koulutusta 
alueillaan olisi heikentynyt.208 ADC:n nettokuluiksi arvioitiin viisi miljoonaa puntaa vuonna 
1961. Siitä 44 %:n osuus kohdennettiin alkeiskoulutukseen209, 14 % julkiseen terveyden-
huoltoon, 10 % teiden rakentamiseen ja 8 % pienempien hallintoelinten tukemiseen.210 Varoja 
oli käytetty suurin piirtein samassa suhteessa myös aiemmin.211 
 
ADC:n tulot olivat yleensä yhtä suuret kuin menotkin. Esimerkiksi vuosina 1957-1961 
tuloista noin puolet saatiin siirtomaahallinnon apurahoista, joista kaksi kolmasosaa oli 
tarkoitettu koulutukseen ja 13 % terveydenhuoltoon, kuten myös tiestön ylläpitoon. ADC:n 
itsenäisen verotuksen osuus tuloista oli 27 %, ja loput tulot saatiin kaupasta ja tarkoin 
määrittelemättömistä lähteistä. Paikallisneuvostojen verotus nähtiin keskeisenä tulolähteenä 
erityisesti afrikkalaisten terveyspalveluiden järjestämiselle.212 ADC:t vastasivat ennaltaehkäi-
sevästä terveydenhuollosta maaseudun terveysasemilla ja paikallisesta äitiystyöstä vuodesta 
1947 lähtien.213 Tämän lisäksi merkittävä osa varoista kohdennettiin ambulanssipalveluun ja 
etenkin 1950-luvun alussa aloitettuun terveyskeskusprojektiin.214 Vaikka päävastuu maaseu-
                                                 
206 EDK 1963, 294, 295.  
207 EDK 1963, 12, 294, 295.  
208 MDAR 1957, 2.  
209 Primary education.  
210 Location councils. EDK 1963, 295.  
211 MDAR 1955, 20; Everett 1970, 245, 246.  
212 Everett 1970, 246. Everetin väitöskirjassa esittämät ADC:n tulot ja menot pohjautuvat vuoden 1965 Kenian 
tilastolliseen vuosikirjaan. Republic of Kenya, Statistical Abstract, 1965.  
213 CPKAR 1947, 51.  
214 MDAR 1955, 20; Chaiken 1998, 1704.  
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dun terveyskeskusten rakentamisesta ja ylläpidosta kuului ADC:lle, myös keskushallinto 
avusti niitä erillisellä apurahalla, joka oli yleensä noin £ 1000 yhtä terveyskeskusta kohden.215  
 
Terveysministeriön vuosiraporteissa oli vähän tietoa lähetysseurojen lääkintä- ja 
terveystyöstä. Sitä koskevat maininnat olivat usein epätäsmällisiä. Eräiden vuosien raporteissa 
kohteesta ei ollut lainkaan mainintoja. Esimerkiksi vuosien 1952-1959 raporteissa ei ollut 
siirtomaahallinnon apurahoista tarkkoja lukuja, vaan niissä saatettiin mainita lähetysseuroille 
osoitetun tuen jatkuneen. Raporteista ilmeni kuitenkin se, että säännöllinen raha-avustus lähes 
viisinkertaistui vuosien 1945 ja 1960 välillä, £ 3 946:sta £ 18 750:n. Terveyshallinnon 
lähetystyölle järjestämään tukeen saattoi kuulua myös pätevöitynyt lääkäri, jollainen toimi 
useimmissa Kenian lähetyssairaaloissa.216 Kaiken kaikkiaan voidaan sanoa, että keskus-
hallinnon tuki lähetyssairaaloille oli melko vähäistä, vaikka se kasvoi selvästi toisen 
maailmansodan ja Kenian itsenäisyyden välisenä aikana.    
 
Keniaan 1950-luvun kuluessa saapuneille vapaaehtois- ja hyväntekeväisyysjärjestöille 
ohjattavasta rahoituksesta ei oltu päästy yhteisymmärrykseen vielä 1950-luvun loppuun 
mennessä, mutta asiaan haluttiin löytää ratkaisu mahdollisimman pian. Jonkinlainen ratkaisu  
saavutettiin 1960-luvun alussa. Avustussummat jäivät silti melko pieniksi, ja 
hyväntekeväisyysjärjestöt toimivat edelleen pääosin omin resurssein. Esimerkiksi vuonna 
1962 siirtomaahallinto budjetoi Brittiläisen Punaisen Ristin toimintoihin noin £ 4 500.217  
 
YK:n avustustoimiin käyttämistä määrärahoista vastasi viime kädessä maailmanjärjestön 
yleiskokous, General Assembly, ja sen alapuolella erillisrahastojen hallintoelimet ja 
erillisjärjestöt, kuten WHO ja UNICEF. YK-järjestöt tekivät tiivistä yhteistyötä keskenään, 
mutta myös avustuskohteena olleiden valtioiden kanssa, neuvottelemalla erilaisten tukitoi-
mien painopisteistä.218 UNICEF:in ja WHO:n hallintoa sekä varainkäyttöä johtivat järjestöjen 
toimeenpanevat komiteat219, kuten Unicef’s Executive Board, jotka raportoivat toimistaan 
YK:n talous- ja sosiaalineuvoston kautta yleiskokoukselle. Toimeenpanevien komiteoiden 
                                                 
215 EDK 1963, 242.  
216 MDAR 1945, 35; MDAR 1949, 28; MDAR 1951, 13; MDAR 1960, 33; MDAR 1961, 33, 34; MDAR 1962, 
34.  
217 MDAR 1959, 1; MDAR 1962, 35.  
218 Henry 1962, 363; Iskander 1986, 74. 
219 UNICEF:in toimeenpaneva komitea hyväksyi Saharan eteläpuoliseen Afrikkaan vietävän avun ensimmäisen 
kerran huhtikuussa 1952. Iskander 1986, 1.  
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alapuolella olivat alueelliset ja paikallistoimistot220 Nairobiin perustettiin UNICEF:in 
paikallistoimisto 1950-luvun kuluessa, mikä helpotti järjestön ja siirtomaahallinnon välistä 
yhteistyötä sekä tuen kulkeutumista avustuskohteisiin Keniassa. WHO perusti oman paikallis-
toimiston Keniaan vuonna 1955, palvelemaan Itäisen Afrikan valtioiden ja niiden 
terveyshallintojen kanssa tehtävää yhteistyötä. Näin myös WHO:n apu lisääntyi ja kulkeutui 
jouhevammin perille.221  
 
”The World Health Organization has appointed a Public Health Officer for duties 
in the eastern area of the African Region, south of the Sahara. His office is in 
Nairobi and as a result of the closer approach, the Medical Department has been 
able to obtain considerably more help from World Health Organization than in 
the past.”222  
 
Ennen Kenian itsenäistymistä YK-järjestöjen määrärahoja ei esiintynyt Kenian siirtomaa-
hallinnon vuosibudjettien yhteydessä kuin kerran, vuonna 1962, jolloin UNICEF suuntasi 
yhteisöjen kehittämiseen £ 3 733.223 YK:n avustusjärjestöjen saavuttua Keniaan niiden 
kohdentaman teknisen, taloudellisen ja materiaalisen avun224 rahallisesta arvosta ei ollut 
lainkaan mainintoja useimmissa terveysministeriön vuosiraporteissa, ja silloin kun 
avustusvaroja esiteltiin, ne tulivat ilmi YK-järjestöjen avustustoimintaa kuvaavan tekstin 
sisällä, ei koskaan tilastollisessa muodossa.225  
 
YK:n avustusjärjestöt ohjasivat taloudellisen tukensa Kenian terveysolojen parantamiseen 
omia kanaviaan pitkin. Kenian budjeteissa ei ollut korvamerkittyjä osuuksia YK-järjestöille, 
eivätkä järjestöjen apurahat ja muut avustukset kulkeutuneet valtion budjettien kautta, vaan 
niistä erillään. YK-järjestöjen apu ohjattiin kohteisiinsa toimeenpanevien komiteoiden 
hyväksymin varoin. Toisaalta esimerkiksi UNICEF:in ja WHO:n haluttiin tukevan siirto-
maiden omia terveysprojekteja, eikä aloittavan uusia erillisiä avustusohjelmia. Brittihallinnon 
alaisissa Afrikan siirtomaissa, kuten Keniassa, YK-järjestöjen toivottiin avustavan ennen 
                                                 
220 Regional and area offices.  
221 MDAR 1955, 13, 14; Hill, M. 1978, liite 2; Henry 1962, 362, 363; Iskander 1986, 7.  
222 MDAR 1955, 13.  
223 MDAR 1962, 35.  
224 Esimerkiksi UNICEF ohjasi tukensa kohdemaiden bruttokansantuotteen sekä lasten lukumäärän perusteella. 
Vuonna 1983 UNICEF asetti kolmanneksi avunsaantikriteeriksi kohdemaan lapsikuolleisuuden. Käytännössä 
apua saivat eniten köyhimmät kehitysmaat, lukuun ottamatta toisen maailmansodan jälkeisiä ensimmäisiä 
vuosia, jolloin järjestön suurimpia avustuskohteita olivat sodasta kärsineet Euroopan maat. Iskander 1986, 63.  
225 MDAR 1954-1963.  
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kaikkea maaseudun terveyspalvelujen kehittämistä, julkisen terveyshallinnon painopisteiden 
mukaisesti.226  
 
”The Colonial and Trustee powers chose to make a beginning in cooperation with 
such “technical” and “humanitarian”organisations of the United Nations system 
as WHO and UNICEF, and later with FAO... They wished these agencies to 
integrate their own efforts into the existing development programmed rather than 
initiate new efforts… In the British territories they desired assistance to expand 
basic rural health services.”227  
 
UNICEF:in historiaprojektiin osallistuneen Iskanderin228 mukaan UNICEF:in tuki Keniaan oli 
hieman yli puoli miljoonaa Yhdysvaltain dollaria vuoteen 1959 mennessä. Tämän jälkeen 
järjestön avustukset lisääntyivät voimakkaasti, sillä vuosien 1960 ja 1969 välisenä aikana 
niiden rahallinen arvo oli yli neljä miljoonaa dollaria. 1950-luvulla valtaosa WHO:n ja 
UNICEF:in Saharan eteläpuolisen Afrikan väestön terveysolojen kehittämiseen käyttämistä 
varoista suunnattiin tarttuvien tautien ehkäisyyn. Samalla UNICEF:in avustustoimista ja 
apurahoista noin 90 % kohdennettiin lasten terveyden edistämiseen. 1950-luvun lopulla ja 
1960-luvun alussa Afrikkaan suuntautuneiden avustustoimien painopiste siirtyi ehkäisevien 
terveyspalveluiden tuottamiseen maaseudulla.229 Afrikasta tuli suurin YK:n avustustoimia 
saava maanosa ensimmäistä kertaa 1960-luvun alussa, jolloin sen osuus oli noin kolmasosa 
maailmanjärjestön kaikista avustustoimista. Vastikkeettoman avun ohella myös lainarahoi-
tuksen osuus kohosi merkittäväksi, YK:n jällenrakennus- ja kehityspankin, The International 
Bank for Reconstruction and Development (IBRD), lainojen myötä. IBRD lainasi Afrikkaan 
891, 7 miljoonaa Yhdysvaltain dollaria vuosien 1951-1962 välisenä aikana, mistä Kenian 
osuus oli 14,1 miljoonaa. Toisaalta IBRD lainasi rahaa vain tuottaviin projekteihin, kuten 
maatalouteen ja teiden rakentamiseen, ei esimerkiksi terveydenhuoltoon.230  
 
Kehitysohjelmien tavoin koulutus sai valtion perusbudjeteissa paljon enemmän varoja kuin 
terveydenhuolto. Koulutus oli kaikkein suurin hallinnonala perusbudjeteissa pian toisen 
maailmansodan jälkeen. Työministeriön määrärahat olivat usein yhtä suuret kuin 
                                                 
226 Iskander 1986, 2.    
227 Iskander 1986, 2.   
228 Michael G. Iskanderin teos, Unicef in Africa, South of the Sahara: A Historical Perspective, pohjautui pitkälti 
UNICEF:in asiakirjoihin.   
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terveydenhuollossa, mutta joinakin vuosina selvästi isommat. Toisaalta työministeriön 
suhteellinen rahoitusosuus oli perusbudjeteissa keskimäärin pienempi kuin kehitysohjelmissa. 
Hätätilan aikaisiin ongelmiin varattiin puolestaan rahaa enimmillään jopa 40 % budjetista. 
Kun poikkeustila päättyi, valtion turvallisuuteen, poliisi- ja vankilatoimeen, alettiin panostaa 
koulutuksen jälkeen eniten. Valtion perusbudjeteissa maatalouden osuus jäi suhteellisesti 
pienemmäksi kuin kehitysohjelmissa, samalla kun kaupan ja teollisuuden kohdalla kävi 
päinvastoin.   
 
Terveysministeriön rahoitus, josta suurin osa liitettiin henkilökunnan palkkoihin, kohosi 
valtion perusbudjeteissa yli viisinkertaiseksi vuosien 1945-1963 aikana, eli terveydenhuolto 
kehittyi voimakkaasti. Kenian väestöön suhteutettuna terveysalaan sijoitetut varat loivat 
kuitenkin yhä kuvan köyhästä terveydenhuollon todellisuudesta, monien muiden 
kehitysmaiden tavoin. Toisaalta myös paikallishallinto oli merkittävä terveydenhuoltopal-
veluiden järjestäjä Keniassa, ja sen budjetit kasvoivat nopeasti. Paikallishallinnon tuloista 
pääosa muodostui paikallisverotuksesta ja valtion taloudellisesta tuesta, ja rahoista suurin osa 
kohdennettiin koulukseen, mutta terveydenhuolto oli toiseksi merkittävin kohde. 
Keskeisimmiksi paikallishallinnon yksiköiksi myös terveyspalveluissa kohosivat afrikkalais-
ten paikallisneuvostot. Vuosiraporttien mukaan yli 70 % kaikesta terveydenhuoltosektorin 
työstä osoitettiin afrikkalaisia varten.  
 
Myös lähetysseurat ja sairaalarahastot saivat apurahaosuuksia terveysministeriön budjeteista. 
Lisäksi erilaisille hyväntekeväisyys- ja vapaaehtoisjärjestöille alettiin kohdentaa apurahoja 
1960-luvun alkupuolella. YK-järjestöjen, kuten WHO:n ja UNICEF:in, avustustoimet ja 
niihin käytetyt varat ohjattiin Keniaan mainittujen järjestöjen toimeenpanevien komiteoiden 
hyväksymänä, siirtomaahallinnon budjeteista erillään. YK-järjestöjen avun haluttiin tukevan 
avustuskohteena olevien maiden terveydenhuollon linjauksia. Keniaan saapunut YK:n apu 
kohosi tärkeäksi jo 1950-luvun loppuun mennessä, mutta se lisääntyi voimakkaasti 1960-
luvun alusta alkaen.   
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3.4.    Terveydenhuoltohenkilökunnan koulutus alan kehityksen elinehtona 
 
3.4.1. Terveysalan henkilökunta ja koulutus 
 
Vielä ensimmäisen maailmansodan aikana Kenian terveydenhuollon taso oli alhainen, ja se 
pohjautui lähinnä eurooppalaiseen ja aasialaiseen työvoimaan. Pian sodan jälkeen 
siirtomaaministeriö alkoi pitää välttämättömänä myös kenialaisten kouluttamista lääkintä- ja 
terveydenhoitotehtäviin, sillä laaja-alaista terveydenhuoltoa ei katsottu voitavan järjestää 
ilman alkuperäisasukkaiden panosta. Alan koulutusta ryhdyttiin kehittämään johdonmu-
kaisesti terveyspalvelujohtaja Gilksin johdolla, ja koulutuksen taso kohosikin merkittävästi jo 
reilun kymmenen vuoden aikana ensimmäisen maailmansodan jälkeen. Se nojautui yhä 
laajemmin lähetysseurojen kouluissa perusopetusta saaneeseen kenialaiseen työvoimaan. 
Vuonna 1935 afrikkalaiset saivat kolmen tasoista terveysalan opetusta Keniassa. Nairobin 
paikallisväestölle tarkoitetussa sairaalassa koulutettiin pääasiassa miespuolisia kenialaisia 
sairaanhoitajiksi. Sairaaloiden eri osastoilla koulutettiin edellisten ohella myös sairaala-
apulaisia, ja Nairobin yleiseltä klinikalta sekä Jeanes -kouluista valmistui 
terveystyöntekijöitä231. Erilaisiin valistus- ja tarkastustehtäviin koulutettiin myös 
terveystarkastajia ja -valistajia, joiden toimintaa kehitettiin Nairobiin perustetun 
terveydenhuolto-oppilaitoksen välityksellä. Kätilökoulutus oli keskittynyt Lady Griggin 
lastenavunjärjestölle Nairobiin ja Mombasaan.232  
 
Toisen maailmansodan jälkeisessä Keniassa terveysalan koulutukseen kiinnitettiin yhä 
laajempaa huomiota. Taustalla olivat Iso-Britannian siirtomaaministeriön luomat siirtomaiden 
kehitys- ja hyvinvointilait sekä niiden pohjalta laaditut kehityssuunnitelmat. Kenian 
ensimmäisen sodan jälkeisen kehityssuunnitelman keskeisimpiin terveydenhuollon 
tavoitteisiin kuului alan henkilökunnan määrän voimakas lisääminen maaseudulle.233 Samalla 
naisia haluttiin kouluttaa yhä enemmän siihen mennessä miesvaltaiselle alalle, ja myös 
naisten vähäpätöisimpiä tehtäviä haluttiin karsia. Esimerkiksi sairaaloissa toimineiden 
naispuolisten lakaisijoiden ja alusastioiden tyhjentäjien toimet päätettiin lakkauttaa. Niiden 
tilalle suunniteltiin korkeampitasoista henkilökuntaa, kuten sairaanhoitajia, kätilöitä ja 
                                                 
231 Health Workers. Nairobin Jeanes -koulu perustettiin vuonna 1931, jolloin siellä alkoi kahden vuoden 
opetusohjelma perustason terveydenhuoltohenkilökunnan kouluttamiseksi terveysasemien tarpeisiin. Chaiken 
1998, 1707. 
232 Räisänen 1999, 43-47.  
233 MDAR 1949, 29; RDC 1946, 61.  
 73
terveystarkastajia. Sairaanhoitajakoulutukseen soveltuvia kenialaisia naisia tultiin majoit-
tamaan eurooppalaisen henkilökunnan asumiin sairaanhoitajakoteihin234. Eurooppalaiset 
ohjaajat pyrkivät toimimaan ikään kuin paikallisten naisopiskelijoiden ”esiliinoina” 
lievittääkseen naisten vanhempien pelkoja uudessa tilanteessa.235 Nuorten naisten 
muuttaminen kotipiirin ulkopuolelle moneksi vuodeksi saattoi olla pelottava kokemus  
patriarkaalisessa kulttuurissa, jossa naisen paikka oli perinteisesti ollut kotona.  
 
Toisen maailmansodan jälkeen eurooppalaisten lääkäreiden johdolla tapahtuvaa terveysalan 
koulutusta ryhdyttiin antamaan yhä järjestelmällisemmin Nairobin terveydenhuolto-
oppilaitoksessa, Medical Training Schoolissa (MTS)236, jossa koulutettiin muun muassa 
sairaala- ja laboratorioapulaisia, fysioterapeutteja sekä terveystarkastajia. Esimerkiksi 
viimeksi mainittujen entistä laadukkaamman ja pidemmän, kolmen vuoden, koulutuksen 
uskottiin edistävän merkittävästi maaseudun ehkäisevää terveydenhuoltoa. Kun kahdeksan 
ensimmäistä afrikkalaista terveystarkastajaa237 valmistuivat vuonna 1949, sitä pidettiin 
Kenian hygieniakoulutuksen suurimpana saavutuksena. ”The most momentous occasion in the 
short history of the hygiene training section of the school took place when the first 
examination for health inspectors in Kenya was held…”238  
 
Vaikka Kenian terveysalan koulutusta haittasi jatkuva pula resursseista ja majoitustiloista, 
koulutuksen voidaan todeta käynnistyneen ripeästi toisen maailmansodan jälkeen. Alalle 
valmistuneita afrikkalaisia oli 191 vuoteen 1947 mennessä, ja vain parin vuoden päästä 
henkilökuntaa oli lähes sata enemmän. Ylivoimaisesti suurin osa koulutettavista oli sairaala-
apulaisia, Hospital Assistants.239  Terveystarkastajien ohella sairaala-apulaisten rooli maan 
terveydenhuollossa nähtiin erityisen merkittävänä, sillä pienempien sairaaloiden, maaseudun 
terveysasemien ja terveyskeskusten johtaminen asetettiin usein juuri jälkimmäisten vastuulle. 
Sairaala-apulaiset muodostivat lääkintäpalvelun ydinjoukon Keniassa toisen maailmansodan 
                                                 
234 Nurses Home.   
235 Chaiken 1998, 1708; Iliffe 1998, 46, 47; RPC 1951/55, 50.  
236 Aluksi käytettiin nimeä The Nairobi Training School.  
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jälkeen, sillä lääkäreitä oli aivan liian vähän, jotta he olisivat voineet kantaa vastuuta 
riittävässä määrin.240  
 
In the absence of the full cadre of African assistant medical officers, African 
hospital assistants constituted the most important element in the subordinate 
staff. In many cases it has been necessary to post senior hospital assistants in 
charge of small hospitals and large dispensaries and they will in future be placed 
in charge of the locational health centres which it is proposed to develop.241  
 
Terveysalan koulutusta pyrittiin laajentamaan järjestelmällisesti 1950-luvun alusta alkaen, 
painotuksen kohdistuessa käytäntöön teorian kustannuksella. Varsinkin sitojien242, 
sairaanhoitajien ja terveysavustajien, Health Assistants, aloituspaikkoja lisättiin. Samalla 
terveystarkastajia sekä sairaala-apulaisia ryhdyttiin kouluttamaan enemmän terveysasemien ja  
tulevien terveyskeskusten työntekijöiksi. Koulutuspaikkojen lisäämisellä vastattiin sodan 
jälkeiseen terveydenhuollon ehkäisevään suuntaukseen, jossa keskeisintä osaa esittivät 
terveyskeskusjärjestelmä ja siihen liitetyt liikkuvat terveysasemat.243  
 
Vastatakseen toisen maailmansodan jälkeisten kehityssuunnitelmien muodostamaan 
haasteeseen Kenian terveysviranomaiset julkaisivat vuonna 1954 jo aiemmin esillä olleen 
ajatuksen eri puolella maata sijaitsevien terveydenhuoltokoulutusta tarjoavien kohteiden 
liittämisestä uuteen lääkintäalan koulutuskeskukseen, Medical Training Center, MTC, joka 
rakennettaisiin vanhan terveydenhuolto-oppilaitoksen pohjalle. Uuden organisaation uskottiin 
edistävän Kenian terveydenhuoltoa, joka oli kärsinyt majoitustilojen vähyydestä, rahoituksen 
puutteesta sekä Mau Mau -liikkeen toimista.244 Vähitellen MTC:n alettiin liittää aiemmin 
erillisenä toimineita kouluja, ja se avattiin virallisesti Nairobissa kansallisen hätätilan viime 
hetkinä, vuonna 1958. Koulun laajentaminen mahdollisti muun muassa apulaisterveys-
tarkastajia ja terveysapulaisia valmistavien koulujen siirtymisen Kabetessa sijaitsevan Jeanes 
                                                 
240 MDAR 1949, 29; Iliffe 1998, 129. Sairaala-apulaisia ryhdyttiin kouluttamaan klinikka-apulaisiksi Nakurun ja 
Mombasan erikoiskursseilla, 1960-luvun alussa, jotta he voisivat toimia entistä tehokkaammin lääkäreiden 
sijaisina niissä aluesairaaloissa, joissa ei ollut pysyviä lääkärinvirkoja. MDAR 1962, 36, 37, 38; MDAR 1963, 8.  
241 MDAR 1949, 29. 
242 Dresser. Myös sitoja saattoi vastata lähes yksin maaseudun terveysaseman hoidosta. Sairaanhoitajien- ja 
kätilöiden neuvoston, NMCK:n, standardien mukainen systemaattinen sitojien koulutus aloitettiin vuonna 1951. 
Koulutus kesti kaksi vuotta, ja ensimmäiset sitojat valmistuivat vuonna 1953. Niin sanottuja kyläsitojia, tribal 
dressers, oli koulutettu 1900-luvun alusta lähtien, mutta ilman NMCK:n valtuutusta. MDAR 1953, 5; Beck 
1970,  213; Iliffe 1998, 46.  
243 MDAR 1945, 23; MDAR 1946, 26, 27; MDAR 1948, 27, 28.  
244 MDAR 1954, 4, 5.  
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-koulun tiloista Nairobin MTC:n.245 Afrikkalaisten terveystarkastajien ja terveysapulaisten 
koulutus oli jouduttu siirtämään vuoden 1949 lopulla Jeanes -koulun hygieniaosastolle, jossa 
koulutettiin apulaisterveystarkastajia ja terveysapulaisia vuoteen 1955 asti. Samana vuonna 
MTS:n nimi vaihdettiin MTC:ksi, ja apulaisterveystarkastajien tutkinto muutettiin yhtäläisten 
standardien mukaiseksi jokaisessa Itä-Afrikan maassa. Tämä nähtiin isona kehitysaskeleena 
siihen asti hajanaisena ja epäoikeudenmukaisena pidettyyn terveystarkastajien tutkintojärjes-
telmään verrattuna.246  
 
Uudessa instituutiossa koulutettiin terveysalan henkilökuntaa lääkäreitä lukuun ottamatta 
kaikilla tasoilla, muun muassa sairaanhoitajia, sairaala-, terveys-, lääkintä- ja 
laboratorioapulaisia, sitojia, apulaisterveystarkastajia sekä röntgenhoitajia. Kehityssuunni-
telmien korostamaan ehkäisevään painotukseen vastattiin muun muassa liittämällä jokaisen 
koulutushaaran lukusuunnitelmiin myös terveysvalistusopintoja niin, että kaikilla tuli olla 
perusvalmiudet opastaa kenialaisia terveellisempiin elintapoihin.247 Vuonna 1958 MTC:ssä 
opiskeli 349 oppilasta, joista suurin osa oli yhä sairaala-apulaisia. He täyttivät 
koulutuspaikoista reilusti yli puolet sitojiksi opiskelevien kanssa. Opiskelupaikkoja oli 
seuraavaksi eniten ehkäisevälle terveydenhuollolle tärkeiden terveysapulaisten sekä 
apulaisterveystarkastajien opinnoissa.248  
 
Paikallishallinnon vastuun ja ehkäisevän terveydenhuollon kasvaessa Keniassa yhä useampi 
alun perin keskushallinnon palvelukseen valmistunut työntekijä siirtyi paikallishallinnon 
palvelukseen 1950-luvun kuluessa. Terveydenhuoltoviranomaiset pitivät tätä luonnollisena 
ilmiönä.249 Samalla maaseudun terveydenhuollosta yhä vahvemmin vastanneiden terveyskes-
kusten henkilökunnalle ryhdyttiin järjestämään lisäkoulutusta kansallisessa terveyskeskus-
yksikössä, National Reference Health Centre, NRHC. Se valmistui 1960-luvun alussa  
Nairobin välittömään läheisyyteen Karuriin, terveysministeriön, Kenian kuvernöörin, 
UNICEF:in, WHO:n sekä Rockefeller -säätiön tukemana. Jälkimmäinen rahoitti muun 
muassa uuden yksikön kulkutauteihin liittyviä tutkimuksia, ja YK:n erityisjärjestöt hankkivat 
henkilökuntaa ja välineitä.250  
 
                                                 
245 MDAR 1955, 6,7; MDAR 1958, 1.  
246 MDAR 1949, 29; MDAR 1954, 27; MDAR 1955, 6.  
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NRHC:lle asetettiin kolme päätehtävää: sen tuli toimia kansallisena koulutusyksikkönä 
terveyskeskuksissa työskentelevien lääkintä- ja terveystyöntekijöiden eri kategorioissa; 
toiseksi se suunniteltiin kenttä- ja operationaalisen tutkimuksen instituutioksi; mutta se oli 
myös tavallinen terveyskeskus tyypillisellä maanviljelysalueella, 12 mailin päässä Nairobista. 
NRHC:n myönteisten vaikutusten toivottiin leviävän joka puolelle Keniaa. Ennen maan 
itsenäistymistä tästä nähtiin myös viitteitä, ja Kenian terveysviranomaisilla oli ehdoton 
käsitys siitä, että kaikki NRHC:n kursseilla käyneet paransivat ammattitaitoaan.251 
Lisäkoulutuksen uskottiin tehostavan terveyskeskusten toimintaa, jota oli vaivannut  
koulutetun henkilökunnan puute.  
 
Toisen maailmansodan jälkeisten terveysalan koulutusinnovaatioiden myötä Keniassa 
järjestettiin ylemmän ja keskitason koulutusta MTC:ssä, keskitason koulutusta myös 
maakunta- sekä  aluesairaaloissa, ja lisäkoulutusta NRHC:ssä.252 Alemman asteen koulutusta 
järjestettiin pääsääntöisesti sairaaloissa. MTC:n tehtäviin kuului vastata myös sairaaloissa 
tapahtuvasta terveysalan koulutuksesta. MTC:n ja sairaaloiden välillä tehtiinkin tiivistä 
yhteistyötä, ja niistä muodostui yhteinen koulutusorganisaatio, jonka puitteissa afrikkalaiset 
opiskelivat eurooppalaisten lääkäreiden ja osastonhoitajien valvonnan alaisuudessa.253 
Keskitason koulutusta vaadittiin muun muassa apulaissairaanhoitajilta, apulaiskätilöiltä ja 
terveysapulaisilta.254 Nämä koulutussuunnat olivat niin suosittuja, että niihin oli yleensä 
enemmän hakijoita kuin vapaina olevia paikkoja. Toisaalta moni naisopiskelija meni 
koulutuksen aikana naimisiin, mikä aiheutti hävikkiä myös näillä aloilla.255 Esimerkiksi 
vuonna 1962 Kenian maakunta- tai aluesairaaloissa oli koulutuksessa 262 mies- ja 232 
naispuolista apulaissairaanhoitajaa. Samaan aikaan MTC:ssä opiskeli 134 miestä ja 37 
naista.256 Näin voidaan todeta, että moni terveydenhuollon koulutushaara oli edelleen 
miesvoittoinen Kenian itsenäisyyden kynnyksellä.  
 
Puute naispuolisista257 hakijoista oli eräin paikoin kiperämpi kuin muualla. Tilanne oli vaikein 
rannikkoalueella, etenkin Tana -joen ja Lamun seuduilla, missä naispuolisten hakijoiden 
saaminen mihin tahansa terveysalan koulutukseen oli vaikeaa. Tällaisilla alueilla koulutettiin 
                                                 
251 MDAR 1961, 14, 16, 17; MDAR 1963, 12, 18, 26, 43.  
252 EDK 1963, 247.  
253 MDAR 1952, 17; MDAR 1963, 40.  
254 Assistant Nurse, Assistant Midwiwife, Health Assistant.  
255 EDK 1963, 247; MDAR 1954, 6; MDAR 1957, 1, 3.  
256 MDAR 1962, 36, 37, 38.  
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miehiä paljon enemmän kuin naisia. Vaikka esimerkiksi naispuolisia sairaanhoitajia pidettiin 
selvästi etevämpinä kuin miehiä, oli jälkimmäisiä otettava koulutukseen monin paikoin 
runsaasti, sillä muuten henkilökunnan määrä olisi kääntynyt laskuun. Pätevöidyttyään 
ammattiin monet nuoret naiset menivät naimisiin, ja sen jälkeen he olivat usein vain 
määräaikaisessa työsuhteessa, eivätkä enää olleet käytettävissä komennuksiin.258 Näin 
äitiyden voidaan nähdä heikentäneen naisten mahdollisuuksia toimia terveydenhuoltoalalla.   
 
Alemman asteen henkilökuntaan kuuluneet kotien perushygienian kehittämiseen koulutetut 
afrikkalaiset lähihoitajat, Home Visitors, olivat kuitenkin lähes poikkeuksetta naisia. He 
tekivät kotikäyntejä maaseudulla eurooppalaisten kotisairaanhoitajien, Health Visitor, kanssa. 
Tarve afrikkalaisista lähihoitajista kasvoi erityisesti hätätilan aikana, jolloin väkeä kerättiin 
nopeasti rakennettuihin kyliin. Lähihoitajia koulutettiin esimerkiksi Embun ja Nyerin 
aluesairaaloissa muutaman viikon kursseilla, jonka jälkeen he seurasivat eurooppalaisia 
kotisairaanhoitajia kyliin käytännön harjoittelua varten. Vuonna 1958 valmistui Nyeriin 
Brigstocke -niminen afrikkalaisia lähihoitajia valmistava koulu, joka rahoitettiin valtion ja 
Punaisen Ristin varoin. Opetustarjontaan kuului muun muassa hygieniaan, ravitsemukseen, 
lasten hyvinvointiin, sukupuolivalistukseen sekä äitiyshoivaan liittyviä kursseja.259 Kyseistä 
koulutusinnovaatiota pidettiin menestyksekkäänä, ja sen uskottiin kehittyvän pysyväksi 
koulutushaaraksi terveysalan koulutusorganisaatioon, niin terveysministeriössä kuin afrikka-
laisten paikallisneuvostoissa.260  
 
Toisaalta myös afrikkalaisten kotisairaanhoitajien koulutus oli käynnistynyt Kisumun ja 
Embun kouluissa, Health Visitors Training School.261 Eurooppalaisesta henkilökunnasta 
poiketen heitä kutsuttiin kuitenkin kotisairaanhoitaja-apulaisiksi, Assistant Health Visitors. 
Hätätilan aikana kotisairaanhoitajista oli suuri pula etenkin maaseudun terveyskeskuksissa, 
mutta kyseinen koulutushaara ei ollut yhtä suosittu kuin esimerkiksi sairaanhoitaja- ja 
kätilökoulutus. Valmistumisensa jälkeen kotisairaanhoitajat palkattiin yleensä afrikkalaisten 
paikallisneuvostojen toimesta maaseudulle.262 Kotisairaanhoitajia ei kuitenkaan kyetty 
                                                 
258 MDAR 1963, 2,3.  
259 MDAR 1958, 2; MDAR 1959, 6. 
260 MDAR 1954, 27; MDAR 1955, 3.  
261 Embun koulu palveli ennen kaikkea Keskimaakunnan tarpeita.  
262 MDAR 1954, 6; MDAR 1955, 3; MDAR 1957, 1, 3.  
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kouluttamaan riittävästi vielä Kenian itsenäistymisen kynnyksellä. Pulaa oli myös terveys-
keskusjärjestelmään nivoutuneista terveystarkastajista ja terveysapulaisista.263  
 
Toisen maailmansodan jälkeen koulutuksen kehittäminen terveydenhuoltoalalla, etenkin 
sairaanhoitaja- ja kätilökoulutuksen laajentaminen, vaati tuekseen myös uusien viranomaisten 
perustamista. Alan koulutusta ja henkilökuntaa varten luotiin uusia lakeja, joiden avulla oli 
helpompi kontrolloida käytäntöjä ja johtaa työntekijöitä. Kun Kenian sairaanhoitajien ja 
kätilöiden neuvosto, Nurses and Midwives Council of Kenya, NMCK, perustettiin vuonna 
1949, se nojautui toimissaan myös lakiasäätävässä neuvostossa laadittuun asetukseen, Nurses 
and Midwives Ordinance. NMCK kokoontui säännöllisin väliajoin kehittämään kätilöiden ja 
sairaanhoitajien koulutusta ja rekisteröintiä. Ensimmäiset kätilöt ja apulaissairaanhoitajat 
hyväksyttiin neuvoston alaisuudessa vuonna 1952.264  
 
Kuvio 8. Kätilöt ja apulaiskätilöt 1952-1963 
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Kätilöistä oli suuri kysyntä muun muassa maaseudun terveyskeskusten äitien ja lasten 
hyvinvointiin suuntautuneilla klinikoilla. Siirtomaahallinto pyrki lisäämään kenialaisten 
kätilöiden määrää aloittamalla oman kätilökoulutuksensa vuonna 1951. Samana vuonna 
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valmistui ensimmäinen valtion kätilökoulu Kisumuun. Toisen koulun rakentaminen aloitettiin 
vuoden 1952 aikana Fort Hallissa. Tätä ennen kätilökoulutus oli ollut kristillisen lähetyksen, 
Mombasan sekä Nairobin kuntien vastuulla. Jälkimmäisissä kaupungeissa kätilökoulutus oli 
keskittynyt Lady Griggin äitiys- ja lastenavunjärjestölle.265  
 
Lady Grigg -järjestö oli kouluttanut kätilöitä266 Keniassa 1930-luvulta lähtien, mutta 
kätilöiden ja myös sairaanhoitajien määrästä alettiin pitää kirjaa vasta vuonna 1952. 
Siirtomaahallinto arvosti Lady Grigg -järjestön tekemää työtä, kuten julkisen hallinnon 
ulkopuolella toimivia terveysalan järjestöjä muutenkin. Esimerkiksi Nairobin Lady Grigg 
Indian Maternity -sairaala sai siirtomaahallinnolta virallisen tunnustuksen kätilöiden hyväksi 
tekemästään työstä vuonna 1963.267 Kun valtio ryhtyi kouluttamaan kätilöitä Keniassa ja 
NMCK myönsi yhä useammalle lähetyssairaalalle oikeuden järjestää kätilökoulutusta, 
kätilöiden määrä alkoi lisääntyä nopeasti. Kenian itsenäisyyttä edeltäneiden kahdentoista 
vuoden aikana pätevöityneiden kätilöiden määrä kasvoi lähes viisinkertaiseksi, hieman alle 
200:sta 900:n. Laskettaessa mukaan myös apulaiskätilöt, Keniassa oli 1750 kätilöä vuonna 
1963.268  
 
Ylemmän tason rekisteröityjen sairaanhoitajien, Kenya Registered Nurses, KRN, koulutus 
keskittyi Nairobiin, King George VI:n ja Princes Elizabethin sairaaloihin sekä osittain 
MTC:n, jossa opiskelijat saivat ilmaisen koulutuksen ja majoituksen.269 Apulaissairaan-
hoitajien koulutusta pyrittiin järjestämään kaikissa niissä maakunta- ja aluesairaaloissa, joissa 
työskenteli eurooppalaisia osastonhoitajia, Nursing Sisters, mutta myös lähetyssairaaloita oli 
hyväksytty sairaanhoitajakoulutusta järjestäviksi instituutioiksi.270 Oppilaiden värvääminen 
apulaissairaanhoitajakoulutukseen koettiin helpoimmaksi keinoksi järjestää maahan lisää 
sairaanhoitajia, sillä se vaati vain keskitason koulutuksen. Tämän vuoksi juuri 
apulaissairaanhoitajien koulutusta pyrittiin laajentaman voimakkaammin.271 Vastoinkäymi-
sistä huolimatta sairaanhoitajakoulutus edistyi, ja pätevöityneiden hoitajien määrät 
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lisääntyivät tasaisen varmasti NMCK:n alaisuudessa. Erityisesti hätätilan päätyttyä ja MTC:n 
avaamisen jälkeen sairaanhoitajien määrä kääntyi vahvaan kasvuun.272  
 
Aasialaisia naisia koulutettiin KRN:n standardien mukaan vuodesta 1953 alkaen, ja vastaava 
koulutustaso avautui afrikkalaisille seuraavana vuonna. Ensimmäiset KRN:n hyväksymät  
pätevöityneet sairaanhoitajat valmistuivat vuonna 1955.273 Samalla Kenian sairaanhoitajajär-
jestöä, KRN, alettiin pitää samanarvoisena britannialaisen sairaanhoitajajärjestön, The State 
Registered Nurses, kanssa, mikä nähtiin merkittävänä edistysaskeleena maan sairaanhoitaja-
koulutukselle.274 Kenian rekisteröidyiksi sairaanhoitajiksi tai kätilöiksi valmistuvien 
opiskelijoiden värväämisessä ei ollut yleensä ongelmia, sillä kyseiset koulutusalat olivat 
afrikkalaisten keskuudessa selvästi suosituimmat kouluttautumiskohteet. Kenian itsenäisyy-
den kynnyksellä sairaanhoito alkoikin olla afrikkalaisen henkilökunnan käsissä.275  
 
Kuvio 9. Sairaanhoitajia 1954-1963 
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Keniassa oli noin 3 800 sairaanhoitajaa vuonna 1963, mukaan lukien apulaissairaanhoitajat ja 
täyden pätevyyden saaneet rekisteröidyt sairaanhoitajat. Noin 60 % heistä oli 
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apulaissairaanhoitajia. Pätevöityneitä sairaanhoitajia oli 1 800, mikä on suurin piirtein yksi                 
sairaanhoitaja 5 000:tta ihmistä kohti. Vain kymmenen vuotta aiemmin suhde oli ollut noin           
1/13 000. Pätevöityneitä sairaanhoitajia oli nyt seitsemän kertaa enemmän kuin hätätilan 
alkaessa, vuonna 1952.276 Näihin tietoihin nojautuen voidaan todeta, että kätilöpalveluiden 
ohella myös sairaanhoitajakoulutus ja henkilökunnan määrä kasvoivat voimakkaasti toisen 
maailmansodan jälkeisessä Keniassa, ennen maan itsenäistymistä.   
 
Ylemmän asteen henkilökuntaa, kuten osastonhoitajia277, kotisairaanhoitajia, terveystarkas-
tajia, röntgenhoitajia ja laboratorioteknikoita, oli kuitenkin rekrytoitava ulkomailta yhä              
1950-1960-lukujen vaihteessa.278 Monet korkeimmista terveysalan viroista täytettiin 
ulkomaisilla henkilöillä, ja virkoja oli jatkuvasti avoinna. Terveysministeriö pyrki turvaamaan  
kenialaisen henkilökunnan opiskelupaikat erityisesti MTC:ssä. Toisaalta myös King George 
VI:n sairaalaan 1960-luvun alussa valmistunut uusi synnytysosasto sekä KRN:n mukainen 
kätilökoulutus mahdollistivat kenialaisten hakemisen osastonhoitajiksi, mihin oli tähän 
mennessä vaadittu erillisen tutkinnon suorittamista Iso-Britanniassa.279 Samoin King George 
VI:n sairaalaan perustetun uuden sairaanhoitajakoulun uskottiin vetävän yhä runsaammin 
paikallisia naisia lääkintäosaston palvelukseen, ylempiin virkoihin, jolloin ulkomaista 
henkilökuntaa ei tarvitsisi enää palkata yhtä paljon.280  
 
Samaan aikaan julkisen hallinnon terveydenhuoltohenkilökuntaan kohdistui kuitenkin yhä 
suurempia paineita yksityiseltä sektorilta. Kenian itsenäisyyden kynnyksellä yksityisen 
puolen ja julkisten virkojen välillä alkoi olla kova kilpailu terveysalan työntekijöistä. Tämä 
koski eniten juuri korkeasti koulutettuja työntekijöitä. Julkisten virkojen palkkaus oli yleensä 
selvästi pienempi kuin yksityisellä sektorilla. Niinpä moni alaa opiskellut siirtyi yksityiselle 
sektorille jo ennen opintojen päättymistä tai heti valmistumisensa jälkeen, ja jotkut lähtivät 
opiskelemaan ulkomaille.281 Kaikesta huolimatta Kenian terveydenhuoltohenkilökuntaa 
varten luodut koulutusmahdollisuudet olivat kehittyneet merkittävästi toisen maailmansodan 
jälkeen, ja monia paikallisia opetusohjelmia pidettiin tasa-arvoisina Iso-Britannian vastaavien 
elinten kanssa.282  
                                                 
276 SaK 1964, 117; MDAR 1963, 40.  
277 Nursing Sisters.  
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Medical training facilities have been expanded enormously both in quantity and 
quality until today many of the training courses (such as those for nurses, health 
inspectors and radiographers) have been recognized by the equivalent United 
Kingdom bodies.283  
 
Afrikan ja siten myös Kenian väkiluvun muita maanosia nopeampaa kasvua toisen 
maailmansodan jälkeen on selitetty muun muassa lääketieteen ja hygienian edistysaskeleiden 
kuolleisuutta, etenkin lapsikuolleisuutta, alentaneella vaikutuksella.284 Keniassa pienten 
lasten kuolleisuusasteen nähtiin kääntyneen laskuun 1960-luvun alussa muun muassa 
elintason myönteisen kehityksen ansiosta.285 Toisaalta voidaan myös olettaa, että 
terveydenhuoltohenkilökunnan, kuten kätilöiden, määrän ripeä lisääntyminen 1950-luvun 
alusta alkaen on ollut eräs keskeinen tekijä etenkin lapsikuolleisuuden alenemiseen, ja siten 
omalta osaltaan myös väkiluvun ripeään kasvuun Keniassa.    
 
Kun toinen maailmansota päättyi, Kenian terveysalan koulutusta pyrittiin laajentamaan 
varsinkin ehkäisevän terveydenhuollon painotukseen nojautuen. Henkilökuntaa, kuten 
sairaala-apulaisia, sitojia ja terveystarkastajia, koulutettiin maaseudun terveysasemille sekä 
terveyskeskuksiin, ja samalla pyrittiin lisäämään naisten osuutta koulutuksessa. Keskitason ja 
ylemmän asteen koulutusta järjestettiin lääkintäalan koulutuskeskuksessa, MTC, Nairobin 
King George VI:n sekä Princess Elizabethin sairaaloissa, keskitason koulutusta maakunta- ja 
aluesairaaloissa ja lisäkoulutusta kansallisessa terveyskeskusyksikössä. Alemman asteen 
koulutusta järjestettiin pääsääntöisesti sairaaloissa. MTC ja sairaalat muodostivat yhtenäisen 
koulutusorganisaation, jossa kenialaiset opiskelivat eurooppalaisen henkilökunnan 
alaisuudessa. Vaikka terveysalan koulutus kärsi jatkuvaa puutetta resursseista ja 
majoitustiloista, se kehittyi voimakkaasti vuosien 1945-1963 aikana. Muun muassa kätilöiden 
ja sairaanhoitajien määrä lisääntyi moninkertaiseksi NMCK:n alaisuudessa, ja eräille 
ylemmän ja keskitason koulutusohjelmille myönnettiin yhtäläinen asema vastaavien 
brittiläisten opetusohjelmien kanssa. Lisäksi Lady Grigg -järjestö jatkoi kätilöiden 
kouluttamista, ja myös osa lähetyssairaaloista sai oikeuden kouluttaa sairaanhoitajia.  
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3.4.2. Lääkäreiden määrä ja koulutus 
 
Itä-Afrikan lääkärikoulutus sai alkunsa Ugandan Makerere Collegessa 1920-luvulla. 
Afrikkalaisista lääkäreistä oli suuri kysyntä, sillä siirtomaahallinto ei kyennyt kohtaamaan 
paikallisia tarpeita yleisen hyvinvoinnin kehittämiseksi ilman alkuperäisasukkaiden omaa 
panosta. Makereren lääkärikoulutus kuvasti kuitenkin pitkään eurooppalaisten ylemmyyden-
tuntoa vallitsevan epätasa-arvoisen siirtomaapolitiikan mukaisesti. Esimerkiksi lääkärikou-
lusta Makereressa vastannut eurooppalainen H.B. Owen kuvasi afrikkalaisten lääkäri-
koulutuksen tavoitteita sen alkuvaiheissaan tavalla, josta voidaan päätellä, ettei afrikkalaisia 
lääkäreitä pidetty eurooppalaisten lääkäreiden veroisina.286  
 
… is directed to the production of an assistant able to diagnose and treat with 
understanding the more straight-forward, and common disease conditions, to 
appreciate the possibilities of major Medicine and Surgery in more expert hands, 
and to know sufficient of the rarer and less simple conditions to realize when to 
call an European superior to his aid.287  
 
Makereren lääkärikoulun toiminnan ensimmäisten vuosikymmenien aikana valmistuneille 
afrikkalaisille lääkäreille ei myönnetty täysiä lääkärinoikeuksia, vaan heidät nimettiin 
afrikkalaisiksi apulaislääkäreiksi, Assistant African Medical Officers, AAMO. 
Itäafrikkalaisen lääkärikoulutuksen luonteeseen kuului silti jatkuva kehittyminen. 
Alkuperäisasukkaiden lopullinen tavoite oli saavuttaa tasa-arvoinen asema eurooppalaisten ja 
aasialaisten lääkäreiden kanssa, ja saada asemalleen tunnustus myös ulkomailta. Jason 
Likimani oli ensimmäinen kenialainen, joka aloitti opiskelunsa Makereren korkeakoulussa, ja 
hänestä tuli myös ensimmäinen kenialainen, joka valmistui AAMO:ksi, vuonna 1939.288  
 
Kenialaisia apulaislääkäreitä oli valmistunut Makereresta vain kolme vuoteen 1945 mennessä, 
ja neljäntoista seuraavan vuoden aikana heitä oli yhteensä 15. Ugandalaisia apulaislääkäreitä 
oli valmistunut samassa ajassa 60. Kenialaisia lääkäriopiskelijoita oli Makereressa hyvin 
vähän verrattuna koulun opiskelijamääriin. Esimerkiksi vuonna 1939 Makereressa opiskeli yli 
200 lääkärioppilasta. Toisaalta lääkärikoulutuksen aloittavien määrä oli laskenut reilusti 
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toisen maailmansodan aikana, jolloin taloudellisen ahdingon ohella vaikeuksia aiheutti 
joidenkin henkilökuntaan kuuluvien opettajien siirtyminen lääkäreiksi sotaväen palvelukseen. 
Kenialaisten lääkäreiden vähäisyys Makereressa oli kuitenkin ongelma, jota on selitetty muun 
muassa eurooppalaisvaltaisen siirtomaahallinnon kyvyttömyydellä järjestää kenialaisille 
riittävää pohjakoulutusta.289 Useimmat maan kansalaisista olivat yhä lukutaidottomia toisen 
maailmansodan päätyttyä.290 Vaikka Kenian terveysviranomaiset ilmaisivat samaan aikaan 
halunsa kiihdyttää sopivien kenialaisten lähettämistä Makereren lääkärikoulutukseen, 
rekrytointi pysyi hitaana siirtomaa-ajan loppuun saakka.291 Toisaalta naisten oli lähes 
mahdotonta päästä opiskelemaan lääkärin ammattiin. Ensimmäinen nainen hyväksyttiin 
Makereren lääkärikouluun vuonna 1953, kun suuren katolisen lähetysaseman opettajan tytär, 
Josephine Namboze, valittiin koulun oppilaaksi. Vuonna 1959 hänestä tuli Itä-Afrikan 
ensimmäinen naislääkäri.292  
 
Makereresta valmistuneiden afrikkalaisten lääkäreiden asema muuttui tasa-arvoisemmaksi 
eurooppalaisiin ja aasialaisiin lääkäreihin nähden 1950-luvun aikana, kun yli kolmekymmentä 
vuotta oli kulunut lääkärikoulutuksen alkamisesta Ugandassa.293 Makereren korkeakoulusta 
valmistuneille afrikkalaisille lääkäreille myönnettiin lääkärin toimilupa koko brittiläisen 
kansainyhteisön alueella vuonna 1957. Tästä lähtien heitä alettiin kutsua lääketieteen 
lisensiaateiksi294, ja he olivat saavuttaneet täydet lääkärinoikeudet.295 Tapahtuman taustalla 
voidaan nähdä kansallismielisyyden lisääntyminen ja alkuperäisasukkaiden yhteiskunnallisen 
aseman korottamiseen tähdänneet suunnitelmat Itä-Afrikassa, kuten Mau Mau -liikkeen 
siirtomaahallinnon vastaiset toimet Keniassa 1950-luvulla.296  
 
…decision of the General Medical Council of Great Britain to accept the diploma 
of Licentiate in Medicine and Surgery of the Makerere University College as a 
registrable qualification. As from 31st October, 1957, all medical practitioners 
who are registered by the Uganda Medical Practitioners and Dentist Board will 
be eligible for registration by the General Medical Council. As there is full 
reciprocity between the Kenya and Uganda Boards, all licentiates of Makerere 
                                                 
289 MDAR 1949, 4; Iliffe 1998, 64, 65, 125, 126.  
290 Kaikkonen, Rytkönen, Sivonen, 1989, 220.  
291 MDAR 1945, 4; Iliffe 1998, 125.  
292 Iliffe 1998, 99.  
293 Iliffe 1998, 92-98; Kiwanuka 1973, 62; Beck 1974, 97.  
294 Yleislääketieteen ja kirurgian lisensiaateiksi. MDAR 1957, 3.  
295 MDAR 1957, 1, 3.  
296 Iliffe 1998, 92.  
 85
College registered in Kenya will have the full status and privileges of medical 
practitioners whose qualifications are recognised throughout the Common-
wealth.297  
 
Vaikka lääkäreitä oli yhä helpompi rekrytoida Makereresta, heitä ei uskottu valmistuvan 
pitkälläkään aikavälillä riittävästi. Liian vähäinen afrikkalaisten lääkäreiden kouluttaminen oli 
myös paikallisten lääkäreiden suurimpia kritiikin aiheita siirtomaahallinnon terveydenhuolto-
politiikkaa kohtaan. Ongelma koski Kenian ohella myös muita Itä-Afrikan maita, joiden 
kansalaisia koulussa opiskeli. 1960-luvun alussa Ugandan hallitus uskoi, että koulusta 
valmistuisi 63 ugandalaista lääkäriä seitsemän vuoden aikana, mitä se piti liian pienenä 
määränä. Tanganyikassa laskeskeltiin 60:n maan kansalaisen saavuttavan lääkärin oppiarvon 
Makereresta yli kymmenen vuoden kuluessa. Kenian eurooppalaisten viranomaisten mielestä 
kymmenestä kahteentoista uutta kenialaista lääkäriä olisi riittävä määrä vuositasolla. Toisaalta 
vain vuosi ennen maan itsenäistymistä arveltiin, ettei tämä riittäisi, ja että Makereren 
lääkärikoulun opiskelijamääriä olisi lisättävä nopeasti. Vielä tässä vaiheessa Makereren 
lääkärikoululla ei ollut kuitenkaan riittäviä resursseja lääkärikoulutuksen voimakkaaseen 
lisäämiseen, ja ponnistelut ongelman voittamiseksi tulivat näkymään vasta siirtomaavallan 
päättymisen jälkeen.298  
 
Jo Kenian itsenäisyyttä edeltävinä vuosina käytiin laajoja keskusteluja lääkärikoulutuksen 
aloittamisesta Nairobin King George VI:n sairaalassa. Nairobin lisäksi lääkärikoulutusta 
suunniteltiin myös Tanganyikan pääkaupunkiin, Dar es Salamiin. Itäafrikkalainen yhteistyö 
sekä Makereren lääkärikoulun asiantuntemus nähtiin keskeisessä roolissa suunnitelmien 
onnistumiselle. Alueen valtioiden kireän talouden vuoksi lääkärikoulutuksen laajentamiseen 
Makereren ulkopuolelle ei silti voitu ryhtyä ennen itsenäisyyttä.299 Makereresta valmistuneille 
apulaislääkäreille myönnettiin kuitenkin mahdollisuus jatkaa opintojaan vuoden kestävillä 
lisäkursseilla300 Nairobin King George VI:n sairaalassa. Virallisesti tämä oli tullut 
mahdolliseksi useimpien Iso-Britanniassa lääkärikoulutusta järjestävien instituutioiden 
puoltaessa hanketta, vuonna 1952. Keniassa lääkärikoulutusta saivat näin ollen ainoastaan 
apulaislääkäreiksi jo valmistuneet jatko-opiskelijat sairaalassa, joka oli rakennettu pääosin 
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toisen maailmansodan jälkeisin kehitysvaroin. Toisaalta jotkut kenialaiset suorittivat 
lääkäritutkinnon Afrikan ulkopuolella, lähinnä Intiassa, Iso-Britanniassa ja Pakistanissa.301  
 
Valtaosa Kenian lääkärikunnasta työskenteli yksityisellä sektorilla. Lääkäripalvelujen tarjonta 
oli keskittynyt suurimpiin kaupunkeihin, kuten Nairobiin, sekä jonkin verran myös armeijan 
ja lähetystyön lääkintäkeskuksiin. Joka toisen yksityislääkärin on arveltu työskennelleen 
Nairobissa 1960-luvun alkupuolella. Erään arvion mukaan Keniassa olisi ollut 
yksityislääkäreitä silloin kolme kertaa niin paljon kuin keskushallinnon alaisuudessa. Heistä 
aasialaisten osuuden on nähty olleen ylivoimaisesti suurimman, jopa kaksi kolmasosaa 
kaikista yksityislääkäreistä. Toisaalta tilastoja ja laskelmia siirtomaa-ajan yksityisen sektorin  
lääkäreistä on pidetty epätäsmällisinä ja usein vain suuntaa antavina.302  Esimerkiksi Gregoryn 
tutkimuksen, South Asians in East Africa. An Economic and Social History, 1890-1980, 
mukaan aasialaisia lääkäreitä oli heti toisen maailmansodan jälkeen paljon vähemmän kuin 
eurooppalaisia lääkäreitä, mutta 1960-luvun alussa edellisiä oli kuitenkin enemmän kuin 
jälkimmäisiä. Toisaalta Gregoryn teoksen lääkäreiden määriä kuvaavissa luvuissa oli mukana 
ilmeisesti myös julkisen sektorin lääkärit.303  
 
Yksityinen sektori kiehtoi myös afrikkalaisia lääkäreitä. Valmistumisensa jälkeen heiltä 
odotettiin sitoutumista siirtomaahallinnon avoinna oleviin lääkärinvirkoihin, mutta yhä 
useampaa paikallista lääkäriä houkutti yksityisen puolen vapaus ja parempi palkka.304 
Ensimmäinen afrikkalainen yksityislääkäri aloitti praktiikkansa 1950-luvulla Ugandassa.  
Vuonna 1957 kenialainen lääkäri nimeltä Samson Mwathi erosi terveysministeriön 
lääkärinvirasta ja siirtyi ensimmäisenä kenialaisena yksityisen, itse perustamansa, 
lääkäriaseman palkkalistoille. Häntä seurasi pian viisi muuta kenialaista lääkäriä. 
Tulevaisuudessa itäafrikkalaisia lääkäreitä uskottiin olevan entistä enemmän yksityisellä 
sektorilla, jossa työ oli itsenäisempää ja ansiotaso suurempi kuin julkisessa virassa.305  
 
Terveysministeriön alaisten, pääsääntöisesti eurooppalaisten pätevöityneiden lääkäreiden306 
määrä oli reilusti alle sadan toisen maailmansodan ja Kenian itsenäisyyden välisenä aikana. 
Pätevöityneitä lääkäreitä oli eniten vuonna 1958, jolloin heitä oli 74. Vaikka lääkäreiden 
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palkkaaminen lisääntyi hieman 1950-luvun loppuvuosina, rekrytointi oli jatkuvasti 
riittämätöntä vapaana oleviin virkoihin nähden. Keskimäärin noin kuudenkymmenen 
pätevöityneen lääkärintoimen harjoittajan ei katsottu täyttävän valtion sairaaloiden 
henkilökunnalle ja julkiselle terveydenhuollolle asetettuja vaatimuksia. Heidän määränsä 
kääntyi myös laskuun 1960-luvun alussa. Ilmeisesti tämä oli seurausta joidenkin 
eurooppalaisten lääkäreiden siirtymisestä vanhoihin kotimaihinsa Kenian itsenäistymispro-
sessin aikana. Julkisten sairaaloiden ohella myös lähetys- ja plantaasialueiden sairaalat 
kärsivät lääkärivajeesta.307  
 
Kuvio 10. Lääkäreiden määrä Keniassa 1938, 1946-1963    
 
0
100
200
300
400
500
600
700
800
900
1000
19
38
19
44
19
46
19
48
19
50
19
52
19
54
19
56
19
58
19
60
19
62
Vuosi
Lu
ku
m
ää
rä
Rekisteröidyt Lisensioidut Yhteensä
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Kenian tilastollisen vuosikirjan mukaan Keniassa oli 908 lääkärintoimen harjoittajaa vuonna 
1963, mukaan lukien pätevöityneet ja rekisteröidyt lääkärit.308 Erään arvion mukaan 
rekisteröidyistä lääkäreistä kuitenkin vain 218 kuului terveysministeriön alaisuuteen vuonna 
1962, ja heistä 34 oli afrikkalaisia. Väkilukuun suhteutettuna Keniassa olisi ollut näin vain 
yksi lääkäri 10 000 ihmistä kohden, mutta tilanne oli paljon huonompi kaupunkien 
ulkopuolella. Vastaavan suhteen arveltiin olevan maaseudulla 1/40 000-50 000 ihmistä kohti. 
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Yleislääkäreitä saattoi olla riittävästi kaupungeissa, mutta ei maaseudulla, jossa niin valtion, 
paikallishallinnon kuin lähetysseurojen ylläpitämissä kohteissa, lähinnä pienten sairaaloiden 
avohoito-osastoilla, terveyskeskuksissa ja terveysasemilla, oli suuri lääkärivaje. Keniassa 
toimivat erikoislääkärit olivat lähes poikkeuksetta ulkomaalaisia, ja heitä oli vain suurimmissa 
kaupungeissa.309 John Iliffen mukaan maassa oli kuitenkin 49 afrikkalaista lääkäriä valtion 
palveluksessa maan itsenäistyessä.310 Afrikkalaisten lääkäreiden määrä olisi näin kohonnut 
kolmesta lähes viiteenkymmeneen parissakymmenessä vuodessa. Ylivoimainen enemmistö 
Kenian lääkäreistä oli silti edelleen syntyperältään eurooppalainen tai aasialainen.  
 
Kenian terveysviranomaisten mukaan tehokas ja tyytyväinen henkilökunta oli minkä tahansa 
kehittyneen terveydenhuollon kulmakivi. Kenian julkisessa terveydenhuollossa oli silti 
jatkuva pula lääkäreistä, joiden vähäinen palkkaaminen johtui muun muassa 
terveysministeriön epätyydyttävistä palveluehdoista.311 Suurimpiin ongelmiin kuului 
varsinkin lääkäripalveluiden epätasainen jakautuminen eri puolilla maata, eikä afrikkalaisten 
lääkäreiden määrän uskottu kasvavan edes itsenäistymisen jälkeisessä lähitulevaisuudessa. 
Tästä syystä ei-kenialaisten lääkäreiden työolosuhteisiin oli syytä kiinnittää suurta huomiota, 
jotta ulkomaalaisten lääkäreiden mielenkiinto Keniassa työskentelyä kohtaan säilyisi, eikä 
saavutettu lääkäreiden määrä suhteessa väkilukuun vähenisi. Samalla terveydenhuollossa  
korostettiin lääkäreitä korvaavan afrikkalaisen terveydenhuoltohenkilökunnan roolia tilanteen 
helpottamiseksi. Toisaalta julkisen terveydenhuollon tähän mennessä vähemmälle huomiolle 
jääneiden maaseudun lääkäripalveluiden arveltiin kaikesta huolimatta hiljalleen kasvavan, ja 
alkavan kilpailla yksityisen sektorin praktiikoiden kanssa.312 Pidemmän ajan tavoitteena 
pidettiin sitä, että nimenomaan afrikkalaiset lääkärit johtaisivat maaseudun terveyskeskuksia, 
joista käsin he kehittäisivät paikallista terveydenhuoltoa Keniassa.313 
 
Kenialaisten lääkäreiden vähäisestä määrästä huolimatta he kohosivat yhteiskunnalliselta 
asemaltaan maansa eliittiin pian lääkäreiksi valmistuttuaan. ”By the later 1940s medical 
graduates had become the elite of the elite. They were still relatively junior civil servants, but 
there were professional men… They were invited to tea at Government House, become the 
first African members of official boards, served on the committees of multiracial discussion 
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groups, become governors of their old schools…” Kenialaiset lääkärit kunnostautuivat myös 
poliittisina toimijoina erityisesti hätätilan aikana. Moni afrikkalainen lääkäri osallistui tavalla 
tai toisella Mau Mau -liikkeen siirtomaahallinnon vastaiseen toimintaan tavoitellessaan 
alkuperäisasukkaiden etuja. Kun afrikkalaisten asemaa pyrittiin järjestelmällisesti 
helpottamaan Itä-Afrikassa 1960-luvun molemmin puolin, kenialaisten lääkäreiden 
poliittisesti aktiivinen rooli tiedostettiin, ja terveydenhuollon ylimpiin virkoihin alettiin valita 
yhä useammin paikallisia lääkäreitä.314  
 
J.N. Muimista tuli ensimmäinen kenialainen ministeri, kun hänet valittiin terveysministeriksi 
vuonna 1960.315 Tohtori Jason Likimani astui vapaana olleeseen apulaisterveyspalvelu- 
johtajan virkaan vuonna 1962, ja vain kahden vuoden päästä hänestä tuli itsenäisen Kenian 
ylin terveyspalvelujohtaja.316 Vuonna 1962 valittiin kolme afrikkalaista lääkäriä apulaismaa-
kuntalääkärin virkaan, ja myös terveysvalistusosaston johtoon palkattiin afrikkalainen 
lääkäri.317 Kenian itsenäistyessä lähes kaikkia merkittäviä terveydenhuoltoyksiköitä johti 
afrikkalainen lääkäri. Tilanne oli samankaltainen myös läntisessä naapurivaltiossa Ugandassa, 
mutta ei Tanganyikassa, jossa lääkäreiden painoarvo virkamieskoneistossa säilyi pienenä.318  
 
Toisen maailmansodan jälkeisessä Keniassa afrikkalaisten lääkäreiden koulutus ja 
värvääminen oli edelleen hidasta siitäkin huolimatta, että lääkärikoulutus Makereressa oli 
käynnistetty myös kenialaisia varten. Kenialaisten lääkäreiden valmistumismäärät olivat  
vähäisiä, eikä heidän osuutensa maan terveydenhuollossa uskottu kasvavan merkittäväksi 
lähitulevaisuudessa. Eurooppalaiset viranomaiset kutsuivat Makereresta valmistuneita 
kenialaisia lääkäreitä pitkään afrikkalaisiksi apulaislääkäreiksi. Siirtomaahallinnon vastaisen 
kansallismielisen toiminnan lisääntyessä toisen maailmansodan jälkeen, afrikkalaiset lääkärit 
saivat viimein täydet lääkärinoikeudet vuonna 1957. Kenian itsenäisyyden kynnyksellä 
paikallisten lääkäreiden asema kohosi selvästi, ja he alkoivat päästä korkeisiin virka-asemiin 
terveyshallinnossa. Valtaosa Kenian lääkärikunnasta oli kuitenkin aasialaisia ja eurooppa-
laisia, ja heidän osuutensa uskottiin säilyvän merkittävänä myös tulevaisuudessa. Suurin osa 
Kenian lääkäreistä toimi kaupungeissa, ja heistä useimmat työskentelivät yksityisellä 
sektorilla. Niin pätevöityneiden kuin rekisteröityjen lääkäreiden määriä pidettiin yhä 
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riittämättömänä 1960-luvun alussa, ja heikoin tilanne oli maaseudulla. Toisaalta myös 
kenialaisia lääkäreitä alkoi siirtyä yksityisiin praktiikoihin vapaampien työolojen ja 
suuremman palkan perässä.   
 
 
 
4.       TERVEYDENHUOLTOPOLITIIKAN TOTEUTTAMINEN JA MUU   
          TERVEYSALAN TOIMINTA   
 
4.1.    Ehkäisevän terveydenhuollon korostaminen  
 
4.1.1. Hygienia- ja sanitaatio-olojen sekä terveysvalistuksen kehittäminen 
 
Kenian toisen maailmansodan jälkeisten kehityssuunnitelmien keskeinen tavoite terveyden-
huollossa oli maan väestön yleisen terveydentilan edistäminen ja maaseudun terveysolojen 
parantaminen. Ensimmäisen kerran tavoite esitettiin jo ennen sodan päättymistä 
kehityspoliittisissa mietinnöissä, joiden mukaan Kenian oli syytä parantaa ensisijaisesti 
afrikkalaisten talonpoikien epätyydyttäviä olosuhteita maaseudulla. Ajattelussa kuvastui 
näkemys, jonka mukaan maan taloudelliset tavoitteet eivät tulisi kuntoon, mikäli suurin osa 
väestöstä eläisi kurjissa oloissa ilman riittäviä terveys- ja koulutuspalveluja, ilman 
minkäänlaista sivistystä. Kenialaisten tuli työskennellä tehokkaammin ja pysyä työkykyisinä 
pidempään, jotta kansantalous saataisiin pysyvään kasvuun.319  
 
Kehityssuunnitelmia mukaillen terveyshallinto pyrki kiinnittämään suurta huomiota 
sairauksia ehkäisevään terveydenhuoltoon, sanitaatio- ja hygieniaolojen parantamiseen, 
rokotuksiin ja myös ruokahuollon kehittämiseen. Eräänä ongelmana pidettiin Kenian 
väkiluvun kiihtyvää kasvua, joka vauhditti maaseudulta ahtaisiin kaupunkeihin suuntautunutta 
muuttoaaltoa. Siirtomaahallinnon oli ryhdyttävä toimenpiteisiin ehkäistäkseen vakavien 
tautien leviämistä, ja sen oli kehitettävä kenialaisten elinolosuhteita yleisen terveydentilan 
parantamiseksi. Sairauksia ehkäisevillä toimilla pyrittiin vähentämään etenkin tarttuviin ja 
hyönteisperäisiin tauteihin sairastumisia. Toisaalta jo ennen toista maailmansotaa Keniaan 
saapuneet hyönteismyrkyt, penisilliinin sekä rokotusohjelmien käyttöönotto olivat 
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vähentäneet sairastumisten määrää ja kuolleisuutta, mutta laajempi ehkäisevään 
terveydenhuoltoon panostaminen nähtiin ehdottoman tarpeellisena. Muun muassa jätteiden 
hävittämisoperaatiot, kuten kompostointi, käymälöiden hygienian parantaminen sekä 
moskiittojen ja tauteja levittävien toukkien vähentämien olivat keinoja, joilla pyrittiin  
torjumaan malaria- ja keltakuumetapauksia sekä estämään ruton leviämistä maaseudulla. 
Oman ryhmänsä muodostivat ruoan tuotantoon liittyvien paikkojen ja välineiden puhtauden 
sekä laadun kehittäminen. Etenkin markkinapaikkojen, meijereiden ja teurastamoiden 
sanitaatio-olosuhteita pyrittiin parantamaan, ja elintarvikkeista otettiin näytteitä laboratorio-
osaston bakteriologisia tutkimuksia varten.320  
 
Vastuu ruoan ja veden riittävyydestä sekä laadusta kuului yhtenä osana julkiseen 
terveydenhuoltoon. Paikallisviranomaiset vastasivat muun muassa alueidensa vesivaroista, 
teurastuspaikoista, julkisista käymälöistä sekä jätteiden hävittämisistä. Paikallishallinto 
huolehti myös lähteiden, kylpypaikkojen, kaivojen ja karjanjuottopaikkojen hygieniasta. 
Etenkin veden riittävyys oli elintärkeää kuivuudesta kärsivillä alueilla, missä viljasadot jäivät 
keskimääräistä pienemmiksi. Maaperän eroosion ehkäisemiseksi suoritetut toimenpiteet 
koskettivat luonnollisesti myös maataloutta. Terveydenhuollosta ja maataloudesta vastaavien 
virkamiesten välillä tehtiinkin tiivistä yhteistyötä, kehityssuunnitelmien luomien puitteiden 
mukaisesti. Maatalouden tuottavuus oli saatava nopeaan kasvuun, joten työvoiman tehokkuus 
ja maan hedelmällisyys olivat avainasemassa.321 Toisaalta nopeasti kehittyvissä kaupungeissa 
oli tärkeää sanitaation kehittäminen, viemäri- ja vesijohtoverkostojen rakentaminen sekä 
vesivarojen järkevä käyttö.322 
 
Toisen maailmansodan jälkeen eräs Kenian suurimmista ongelmista oli riittämätön ja 
laadultaan vaihteleva asuntotuotanto. Asunto-ongelmien hoitaminen oli hankalaa puutteel-
listen resurssien takia. Varsinkin ammattitaitoisista rakentajista ja rakennusmateriaaleista oli 
pulaa. Ongelma koski kaikkia Keniassa asuvia yhteisöjä, mutta eniten afrikkalaisia ja 
aasialaisia.  Asuntotuotantoa oli lisättävä tuntuvasti kaupungeissa, joiden väestö lisääntyi 
kiihtyvällä vauhdilla. Esimerkiksi Nairobiin muutti runsaasti kikujuja toisen maailmansodan 
jälkeen, eikä pääkaupungin asuntotuotanto pysynyt väestönkehityksen tasolla. Afrikkalaisten 
kaupunginosat, townships, kärsivät ylikansoituksesta ja puutteellisesta hygieniasta, mutta 
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suuri asuntotarve oli myös maaseudulla, missä tuhansia afrikkalaisia eli kodittomina. 
Tällaisissa olosuhteissa eläminen oli uhka terveydelle ja lisäsi muun muassa tuberkuloosiin, 
malariaan ja punatautiin sairastumisen riskiä.323 Kaikesta huolimatta asunto-olosuhteet 
kehittyivät selvästi toisen maailmansodan jälkeisessä Keniassa.  
 
Maaseudulla sitouduttiin erityisesti afrikkalaisten markkinapaikkojen kunnostamiseen sekä  
asuinrakennusten uusimiseen ja kehittämiseen. Afrikkalaisten reservaateissa maanviljelys-
palstoja sekä niillä sijaitsevia asuntoja pidettiin yleisesti epidemioiden ja infektiotartuntojen 
alkulähteinä.324 Vaikka markkinapaikkojen ja kylärakennusten uusiminen nähtiin isona 
haasteena, afrikkalaiset olivat pääsääntöisesti halukkaita elinpiiriinsä kuuluvien rakennusten 
puhtauden kehittämiseen. Terveysministeriön sanitaatio-osasto rakennutti joihinkin kyliin  
kivestä ja tiilestä mallitaloja, joiden toivottiin olevan esikuvia afrikkalaisten 
asuinrakennuksille. Uusia laadukkaampia rakennuksia ja asuintaloja myös valmistui, mutta 
perinteiset, vitsapunoksista tehdyt pyöreät majat olivat silti vallitsevia. Rakennukset olivat 
kuitenkin tilavampia ja korkeampia, ja niissä saattoi olla enemmän huoneita. Lisäksi niihin 
asennettiin ikkunoita ja ilmanvaihtojärjestelmiä, jotka olivat aiemmin harvinaisia. Monilla 
alueilla työn nähtiin edistyneen nopeasti ja asuinrakennusten laadun sekä hygieniaolojen 
kehittyneen. Uudistettujen rakennusten ja asuntojen uskottiin parantavan kenialaisten 
terveyttä ja elinolosuhteita sekä vähentävän pelottavia tartuntatauteja. Vuoteen 1950 
mennessä voitiin todeta esimerkiksi ruttotartuntojen määrän vähentyneen selvästi viimeisten 
vuosien aikana.325 Toisaalta erään arvion mukaan enemmän kuin kolme neljäsosaa 
maaseudun väestöstä asui yhä traditionaalisissa majoissa 1960-luvun alkupuolella.326  
 
Siirtomaahallinto piti maaseudun terveydellisten olojen kehityksen edellytyksenä niin 
parantuvaa taloudellista tilannetta kuin myös pitkäaikaista terveysvalistustyötä. Varsinkin 
ympäristön puhtauteen liittyvissä asioissa keskeisimpiin vaikutuskeinoihin kuului ihmisten 
asenteiden muokkaaminen. Ihmiset oli saatava ymmärtämään ympäristöhygienian ja 
terveyden välinen yhteys. Toisen maailmansodan jälkeen eurooppalaiset terveysviranomaiset 
kuvailivat afrikkalaisten saavutuksia pääsääntöisesti myönteisessä sävyssä, mutta rivien 
välistä voi havaita heidän myös väheksyneen alkuperäisasukkaita. ”Contributory factors to 
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the advancement are many, not the least being years of health propaganda during periods 
when Africans had not the means nor the energy to do more than to listen…” Afrikkalaisten 
mainittiin olleen passiivisia, ja heistä sanottiin, etteivät he kyenneet kuin välinpitämättömästi 
kuuntelemaan terveysvalistukseen liittyviä ohjeita. Valistustyön nähtiin kuitenkin tuottaneen 
tuloksia pikkuhiljaa toisen maailmansodan jälkeen, afrikkalaisten alkaessa toimia yhä 
itsenäisemmin terveysolojensa parantamisen puolesta maaseudun yhteisöissä.327  
 
Terveysvalistuksen lisääntymiseen liittyi alan koulutusmahdollisuuksien sekä hallinnon 
kehittäminen. 1940-luvun lopulla sanitaatio-osaston avuksi perustettiin erillinen tiedotus-
virasto sekä propagandakomitea, mutta jo vuonna 1954 päävastuu terveysvalistuksesta 
siirrettiin terveysvalistusosastolle, jota johti pääterveysvalistaja, The Health Education 
Officer. Afrikkalaisten paikallisneuvostojen rooli nähtiin merkittävänä ennen kaikkea heidän 
alueillaan toimineiden terveysasemien ja terveyskeskusten ylläpitäjinä,328 mutta 
valistusmateriaali ja sen jakamiseen liittyvät ohjeet tulivat kuitenkin terveysministeriöstä. 
Maaseudulla käytännön valistustyötä pyrittiin järjestämään pääsääntöisesti terveysasemien ja 
terveyskeskusten henkilökunnan, koulujen opettajien sekä luku- ja kirjoitustaitoisten 
kyläpäälliköiden välityksellä. Afrikkalaiset pitivät kylien sanitaation kehittämistoimia usein 
monimutkaisina, mutta kyläpäälliköiden auktoriteettiin nojautuminen helpotti valistustoi-
mia.329 Tämä voidaan nähdä osana brittiläistä epäsuoraa hallintoa, jossa tehtäviä ja vastuuta 
jaettiin keskushallinnon ylimmiltä virkamiehiltä paikallistason pienimpiin yksiköihin saakka.  
 
Terveysvalistusta järjestettiin kylien ohella maaseudun kouluissa ja työpaikoilla, ei ainoastaan 
julkisen hallinnon, vaan myös YK:n erityisjärjestöjen avulla. Terveysviranomaisten yhteistyö 
koulun opettajien ja oppilaiden kanssa oli säännöllistä. Jo kouluympäristö sinänsä, 
puhtaampine rakennuksineen ja olosuhteineen, tarjosi esimerkkejä huonommista oloista 
tuleville lapsille, joiden toivottiin ottavan niistä mallia kotejaan varten. Terveysministeriö teki 
tiiviistä yhteistyötä myös maatalous- ja työministeriön kanssa, mikä helpotti valistustoimien 
järjestämistä työmailla. Lisäksi terveysvalistusta harjoitettiin englannin- ja kikujunkielisillä 
kirjelmillä, Health Bulletins, joita levitettiin eri puolille maata säännöllisin väliajoin. 
Terveysviranomaisten mukaan suuren suosion saaneista kirjelmistä sai tietoa esimerkiksi 
perna- ja paiserutosta, punataudista, vaarallisista hyönteisistä ja niiden aiheuttamista taudeista, 
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ympäristön hygieniasta, sukupuolitaudeista, erilaisista kuumetiloista ja tuberkuloosista.330 
Toisaalta voidaan kysyä, mihin valistuskirjelmien suureksi väitetty suosio perustui. Ottivatko 
maaseudulla ikänsä asuneet afrikkalaiset innolla vastaan siirtomaahallinnon sairauksista 
kertovia julkaisuja, vaikka monet heistä olivat yhä omille perinteilleen ja kansanparantajilleen 
uskollisia. Rajoittihan jo kenialaisten alhainen koulutustaso, puutteellinen luku- ja 
kirjoitustaito, kirjallisten propagandatuotteiden kautta saatua hyötyä.  
 
 
 
4.1.2. Terveysasemilta terveyskeskuksiin 
 
Maaseudun terveysasemat olivat merkittäviä toimijoita kenialaisten terveydenhuollossa 
ensimmäisen ja toisen maailmansodan välisenä aikana. Moni afrikkalainen sai 
ensikosketuksensa länsimaiseen lääketieteeseen juuri terveysasemien kautta. Vuoden 1924 
paikallisviranomaislain mukaan niiden rakentamisesta vastasivat afrikkalaisten paikallis-
neuvostot, joita keskushallinto tuki säännöllisesti. 1930-luvulla keskushallinnon taloudellinen 
apu pieneni maailmanlaajuisen laman seurauksena, ja paikallisneuvostojen oli tultava toimeen 
yhä itsenäisemmin, paikallisverotukseensa tukeutuen. Tästä huolimatta aluesairaalat jatkoivat 
terveysasemien avustamista, järjestämällä niihin muun muassa erilaisia hoitotarvikkeita sekä 
henkilökuntaa, mikä helpotti niiden toimintaa.331 
 
Terveysasemia oli erilaisia: pienimmät olivat vaatimattomia, perinteisiä afrikkalaismajoja, 
kun laadukkaimmat terveysasemat rakennettiin tiilestä, niissä oli monipuolinen välineistö ja 
vuodepaikkoja. Potilaita varten järjestetyistä petipaikoista oli vähän tietoa, mutta esimerkiksi 
vuonna 1951 afrikkalaisten paikallisneuvostojen ylläpitämillä terveysasemilla ilmoitettiin 
olevan 175 vuodepaikkaa. Tiheimmin asutuilla seuduilla yhden terveysaseman päivittäinen 
kävijämäärä saattoi kohota 200:n, mutta syrjäseuduilla oli jatkuva pula henkilökunnasta, mistä 
syystä paikallisia potilaita jouduttiin ohjaamaan enemmän aluesairaaloihin.332 Säännölliset 
lääkärikäynnit olivat tärkeä osa terveysasemien toimintaa, mutta vakituinen henkilökunta, 
joka vastasi sekä parantavasta että ehkäisevästä terveydenhuollosta, koostui usein vain 
yhdestä afrikkalaisesta sairaanhoitajasta tai terveystyöntekijästä. Henkilökunnan päätehtäviin 
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kuului ensiavun antaminen, haavojen sitominen, lääkärin määräysten mukaisen lääkityksen 
jakaminen, huonokuntoisimpien potilaiden lähettäminen sairaalahoitoon sekä terveysvalis-
tuksen järjestäminen.333  
 
Vuosikymmenten kuluessa terveysasemat tulivat yhä suositummaksi afrikkalaisten 
keskuudessa, ja terveysministeriö alkoi pitää niitä tehokkaimpana keinona hoitaa kenialaisten 
terveyttä maaseudulla. Terveysasemien vuotuiset hoitomäärät kohosivat satoihin tuhansiin 
1940-luvun loppuun mennessä, mitä Kenian terveyspalvelujohtaja Maclennan piti selvänä 
merkkinä siitä, että afrikkalaiset arvostivat länsimaisen lääketieteen mukaisia palveluja entistä 
enemmän.334 Terveysasemien määrän kasvaessa yhä useammalla kenialaisella oli 
mahdollisuus valita länsimaisen lääketieteen mukaisen hoidon ja perinteisen kansanparantajan 
tarjoaman hoidon väliltä. Terveysasemat silottivat tietä Kenian toisen maailmansodan 
jälkeisille terveydenhuollon kehityssuunnitelmille ja modernien terveyskeskusten 
perustamiselle.  
 
Terveyskeskusten rakentaminen käynnistyi 1950-luvun alussa suurelta osin taloudelliselta 
asemaltaan erilaisten afrikkalaisten paikallisneuvostojen voimin. Keskushallinto kuitenkin 
ohjasi ja kannusti paikallisneuvostoja rakentamaan terveyskeskuksia sekä avusti niitä 
taloudellisesti. Aluksi rahallinen tuki kohdistui epätasaisesti, ja suurimmat paikallisneuvostot 
saivat valtaosan apurahoista. Osin hätätilasta johtuva varojen puute heikensi paikallis-
viranomaisten voimavaroja, ja hidasti varsinkin pienimpien paikallisneuvostojen rakennus-
projekteja. Terveyskeskuksia ja niihin suunniteltuja laitteita ei kaikissa tapauksissa voitu 
järjestää. Joillakin paikallisneuvostoilla ei ollut varaa edes yhteen terveyskeskukseen.335 
Keskushallinnon vaatimat sitoumukset olivat raskaita, ja paikallisneuvostojen piirissä alettiin 
kohdistaa yhä laajempaa kritiikkiä siirtomaahallintoa kohtaan. Terveyskeskusjärjestelmän 
rakentamista ei pidetty mahdollisena, ellei taloudellinen tuki lisääntyisi.336  
 
Vaatimukselle saatiin vastakaikua vuoden 1957 sopimuksella, jonka mukaan keskushallinto 
sitoutui maksamaan apurahoja tasapuolisesti kaikille paikallisneuvostoille.337 Terveyskes-
kusten rakentaminen oli silti hidastunut, mistä syystä maahan päätettiin rakentaa myös 
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halvempia alemman tason terveyskeskuksia338 sekä maaseutuklinikoita, usein vanhojen 
terveysasemien tilalle. Pienempien terveyskeskusten palvelut eivät olleet kuitenkaan yhtä 
laadukkaita kuin suuremmissa terveyskeskuksissa, ja niitä pyrittiin mahdollisuuksien mukaan 
kehittämään aidoiksi terveyskeskuksiksi myöhemmin. Samalla maaseudulla oli yhä lukuisia    
terveysasemia,339 mutta niiden kykyä ehkäistä sairauksia pidettiin terveyskeskuksiin 
verrattuna selvästi heikompana. Toisen maailmansodan jälkeen luonnosteltu terveysalan 
koulutuspolitiikka pyrkikin palvelemaan vahvasti myös terveyskeskusten henkilökuntaa.340  
 
Ylin vastuu terveyskeskusten toiminnasta kuului aluesairaaloista käsin toimineille aluelääkä-
reille, jotka vierailivat terveyskeskuksissa säännöllisin väliajoin. Vaikka henkilökunnan määrä 
oli monin paikoin riittämätön, työntekijöiden vastuualueiden jakaminen ja tiivis yhteistyö 
helpottivat tilannetta. Sairaala-apulainen toimi usein terveyskeskusten yleisesimiehenä341, 
vastaten hallinnosta ja parantavista palveluista. Terveystarkastaja tai terveysavustaja oli 
vastuussa ympäristöhygieniasta, tartuntatautien kenttätutkimuksesta sekä terveysvalistuksesta. 
Terveysministeriön pääterveystarkastajan342 alaisina työskennelleet terveystarkastajat jakoivat 
erilaisia suosituksia, kuten vesivaroihin, asumiseen ja ruokatuotantoon liittyviä terveysstan-
dardeja. Kätilöt johtivat äitiysalaa, ja sitojat hoitivat useimpia avohoitoon liittyviä tehtäviä. 
Jälkimmäiset vastasivat terveyskeskusten perustarpeista, mikä mahdollisti muun henkilökun-
nan vapaamman liikkumisen maaseudun yhteisöissä. Henkilökuntaan kuului myös labora-
torioapulaisia, sairaanhoitajia ja kotisairaanhoitajia. Koska terveyskeskukset olivat kooltaan ja 
laadultaan erilaisia, niissä työskennelleen henkilökunnan määrä ja koulutustaso saattoi 
vaihdella suurestikin.343  
 
There is every reason in fact to design health centres which will incorporate the 
curative side whilst fulfilling their prime function of a preventive medical 
service.344  
 
Maaseudun terveyskeskuksissa painotettiin ensisijaisesti sairauksia ehkäiseviä ja terveyttä 
edistäviä hoitomuotoja, mutta niissä järjestettiin myös parantavia avohoitopalveluja. 
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Tarvittaessa terveyskeskuksiin saapuneita potilaita voitiin lähettää aluesairaaloihin, mikäli 
omat resurssit eivät riittäneet. Kehityssuunnitelmissa esitetty terveyskeskusprojekti herätti 
alkuvaiheissaan silti epäilyksen siitä, että terveyskeskusten määrän lisääntyessä sairaaloihin 
saattaisi virrata liikaa potilaita, mikä kasvattaisi Kenian terveysmenoja.345 Kaikesta 
huolimatta laaja-alaisen terveyskeskusverkoston rakentaminen nähtiin merkittävänä sosiaali-
sena uudistushankkeena, jonka avulla kaikkien kenialaisten uskottiin pääsevän länsimaisen 
terveydenhuollon piiriin.346  
 
…the development of the multi-purpose health centre with a staff responsible for 
handling all health problems within their area is propably the most appropriate 
development in underdeveloped countries where funds are limited.347  
 
Kenian terveydenhuolto jakautui toisen maailmansodan jälkeen Etelä-Afrikan mallin 
mukaisesti parantavaan, ehkäisevään ja edistävään terveydenhuoltoon. Kaikki nämä osa-
alueet pyrittiin huomioimaan uusissa terveyskeskuksissa. Kenian terveyskeskusmallia 
pidettiin onnistuneena keinona järjestää terveydenhuoltoa maaseudulla, ei ainoastaan 
Keniassa, vaan myös muualla vähemmän kehittyneissä maissa. Terveyskeskusten palvelut 
olivat yksinkertaisia ja samalla kokonaisvaltaisia. Ne liittyivät perusterveydenhuoltoon, 
kotipaikkapalveluihin, yksinkertaisiin diagnostisiin ja terapeuttisiin toimiin, epidemioiden 
kontrollointiin, ympäristöhygieniaan, sanitaatioon sekä vesivarojen kehittämiseen.348 
Terveyskeskusten kautta toteutettiin myös äitien ja lasten hyvinvointia, perhesuunnittelua, 
terveysvalistusta, sekä kehitettiin asunto-oloja. Jopa maatalouden ja kansalaisoikeuksien 
edistäminen nähtiin mahdollisena. Eräs kenialainen lääkäri määritteli terveyskeskuksen 
olemuksen seuraavasti: “Health Centers are not Hospitals, but are schools for better 
living.”349 Hän ei nähnyt terveyskeskuksia sairaaloiden kaltaisina kylminä instituutioina, vaan 
kouluina parempaan elämään.  
 
Päävastuu maaseudun terveyskeskuksista kuului paikallishallinnolle, mutta niitä hallinnoitiin 
aluelääkärin johdolla siirtomaahallinnolle kuuluvista pääterveyskeskuksista käsin. Pääterveys-
keskuksiin oli sijoitettu avohoito-osastoja, joissa oli tiloja muun muassa äitiysklinikoille sekä 
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terveysvalistusnäyttelyille. Lisäksi niihin kuului toimitiloja kenttähenkilökunnalle, joka kiersi 
maaseudun terveyskeskuksissa ja jakoi asiantuntevia neuvoja paikalliselle henkilökunnalle. 
Vuoteen 1954 mennessä jokaiseen alueelliseen ja maakunnalliseen sairaalaan oli rakennettu 
pääterveyskeskus, jonka kautta pätevöitynyt henkilökunta valvoi maaseudun terveyskeskusten 
toimintaa.350  
 
Maaseudun terveyskeskuksia perustettiin joko suuriin kyliin tai pieniin kaupunkeihin, missä 
ne olivat yleensä lähialueidensa ainoita terveydenhuoltopalveluita järjestäviä kohteita. Tiivis 
yhteydenpito pääterveyskeskusten, alue- ja maakuntasairaaloiden kanssa kuitenkin edisti 
terveyspalveluiden saatavuutta maaseudulla. Kehitysohjelmiin tukeutuva terveydenhuollon 
kehittäminen pyrittiin kytkemään myös harvaanasutuille alueille, missä ei ollut kiinteitä 
terveydenhuoltopisteitä.351 Liikkuvia terveydenhuoltoyksiköitä oli kulkenut maaseudulla jo 
pitkään, mutta nyt niitä järjestettiin myös terveyskeskusten yhteyteen. Uusien terveyskes-
kusten ja laajoilla alueilla toimivien terveyskeskuspalveluiden uskottiin helpottavan 
sairaaloiden tilanahtautta, mutta niiden katsottiin edistävän myös länsimaisen lääketieteen 
saatavuutta.352 Terveyspalvelut kulkeutuivat yhä lähemmäksi potilaita ja heidän kotejaan, 
minkä toivottiin vähentävän ahtaisiin sairaaloihin hakeutuvien määrää, ja ilmeisesti myös 
kalliin sairaalahoidon tarvetta.   
 
UNICEF edisti liikkuvien terveysasemien toimintaa huomattavasti järjestämällä muun muassa 
Land Rover -merkkisiä maastoautoja ja moottoripyöriä niiden käyttöön. Ensimmäiset 
UNICEF:in järjestämät maastoajoneuvot saapuivat Keniaan vuonna 1954, minkä jälkeen niitä 
toimitettiin maahan säännöllisesti. Terveydenhuoltopalveluja voitiin viedä maanviljelyä 
harjoittavien yhteisöjen sekä paimentolaisheimojen keskuuteen kymmenien, jopa satojen 
kilometrien päähän lähimmästä kiinteästä terveydenhuoltopisteestä.353 Esimerkiksi Nomadi- 
yhteisöihin kuuluvien West Sukien ja Masaiden asuinalueille lähetettiin liikkuvia 
terveydenhuoltoyksiköitä tasaisin väliajoin.354 Myös köyhillä pohjoisen rajaseudun alueilla 
operoitiin. Toisaalta liikkuminen maaseudulla riippui paljon tiestön kunnosta ja sademääristä, 
ja joskus kuljetusvälineiden puute tai niiden huono kunto haittasivat liikkuvien 
terveysasemien toimintaa. Esimerkiksi Rannikkomaakunnassa Kwale -alueen tuberkuloosi-
                                                 
350 CPKAR 1952, 58; CPKAR 1955, 62; MDAR 1955, 10-12; MDAR 1960, 13. 
351 EDK 1963, 242, 243; MDAR 1955, 9; MDAR 1957, 11.  
352 Chaiken 1998, 1709.  
353 MDAR 1954, 17; MDAR 1955, 10-12; CPKAR 1955, 6.  
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tiimi sai kerran käyttöönsä kaksi skootteria, mutta ne lakkasivat toimimasta 200 mailin 
jälkeen.355 Kaikesta huolimatta terveysalan henkilökunnan oli helpompi hoitaa sairastuneita ja 
kehittää ehkäisevää terveydenhuoltoa eri puolilla maaseutua liikkuvien yksiköiden                  
välityksellä.   
 
Maaseudun terveyskeskuksiin perustettiin myös neuvolapalveluihin suuntautuneita klinikoita, 
joihin esimerkiksi YK:n erityisjärjestöt toimittivat lääkkeitä ja välineistöä. 1950-luvun 
loppupuolella äitiys- ja lapsiklinikoita alkoi olla jo useimmissa terveyskeskuksissa sekä 
aluesairaaloissa. Maternal and child welfare clinics are firmly established at all health 
centres and district hospitals.356 Tämä ei kuitenkaan pätenyt kaikkiin maakuntiin. Esimerkiksi 
Länsimaakunnassa neuvolaklinikoita oli kaikissa terveyskeskuksissa, Kenian itsenäisyyden 
kynnyksellä, mutta Nyanzan maakunnassa ne eivät olleet vielä kovin hyvin organisoituja tai 
vakiintuneita.357 Kaikki halukkaat eivät myöskään päässeet neuvolapalvelujen äärelle, sillä 
niin valtion kuin paikallishallinnon klinikoilla alettiin periä hoitomaksua äideiltä, eikä kaikilla 
äideillä ollut varaa maksaa 10-15 shillinkiä. Monessa terveyskeskuksessa jaettiin silti ilmaisia 
rokotuksia ja ruoka-apua, kuivattua, rasvatonta maitoa nälkää näkeville lapsille. Terveyskes-
kuksissa saattoi olla myös lepran, tuberkuloosin ja sukupuolitautien hoitoon varattuja 
klinikoita.358  
 
Throughtonin raportiksi kutsutussa Kenian ensimmäisessä toisen maailmansodan jälkeisessä 
kehityssuunnitelmassa esitettiin ajatus kahdenkymmenen terveyskeskuksen rakentamisesta  
kymmenessä vuodessa. Alkuhankaluuksien jälkeen ensimmäiset kolme terveyskeskusta 
valmistuivat vuonna 1951, Nyanzan maakunnan Kisiin ja Keskimaakunnan Githunguriin sekä 
Kwaleen, ja lukuisia terveyskeskuksia oli rakenteilla.359 John Iliffen mukaan Keniasta tuli 
samalla kehitysmaiden pioneeri terveyskeskusjärjestelmän kehittäjänä, joka nähtiin järkevänä 
ratkaisuna maaseudun terveydenhuollon ongelmiin.360 Vuonna 1962 maan terveysministeriö 
arvioi tyytyväisenä, että Throughtonin raportin suosituksia oli seurattu, mikä oli johtanut 
positiivisiin tuloksiin maan terveydenhuollossa. Vaikka terveyskeskusverkoston luominen 
eteni odotettua hitaammin, koulutetun henkilökunnan ja varojen vähäisyyden sekä hätätilan 
aikaisten ongelmien vuoksi, Keniassa oli yli 140 terveyskeskusta vuonna 1963, sekä 
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parikymmentä pienempää keskusta. Nämä olivat myös WHO:n tarkastamia ja sen asettamien 
normien mukaisia.361  
 
Terveyskeskusten rakentaminen toisen maailmansodan jälkeisinä itsenäisyyttä edeltävinä 
vuosina oli Keniassa selvästi nopeampaa kuin naapurimaassa Tanganjikassa, jossa oli vain 22 
terveyskeskusta 1960-luvun alkupuolella. Tätä on selitetty muun muassa maan paikallisviran-
omaisten köyhyydellä. Toisaalta myös Tanganjikan tavoite oli rakentaa terveyskeskuksia 
nopeasti lisää. Ugandassa sen sijaan keskityttiin naapurimaita tiiviimmin parantavaan 
terveydenhuoltoon, laaja-alaiseen terveysasemaverkostoon sekä sairaalapalvelujen kehittämi-
seen.362 Kenian pidemmän aikavälin tavoite oli 300 terveyskeskusta, tai yksi terveyskeskus                      
20 000:tta asukasta kohden. Tähän uskottiin päästävän 20-30 vuoden kuluessa.363  
 
Kahden maailmansodan välisenä aikana Kenian maaseudun terveydenhuollon kehittäminen 
nojautui vahvasti terveysasemien rakentamiseen. Lähetyssairaaloiden ohella moni kenialainen 
sai ensikosketuksensa länsimaiseen lääketieteeseen afrikkalaisten paikallisneuvostojen 
vastuulla olleiden terveysasemien kautta. Toisen maailmansodan jälkeen terveysasemat 
alkoivat jäädä vähitellen kehityssuunnitelmien korostamien maaaseudun terveyskeskusten 
varjoon. Niidenkin rahoituksesta suurin vastuu lankesi afrikkalaisten paikallisneuvostoille, 
mutta keskushallinnon avustukset olivat kuitenkin merkittäviä. Maaseudun terveyskeskukset 
liitettiin aluesairaaloiden yhteyteen pääterveyskeskusten välityksellä. Tärkeä osuus 
terveyskeskuspalveluista oli myös liikkuvilla terveydenhuoltoyksiköillä, jotka toimivat 
maaseudun harvaanasutuilla alueilla. Terveyskeskuksissa pyrittiin korostamaan ehkäisevää ja 
terveyttä edistävää terveydenhuoltoa, mutta lisäksi parantava avohoito kuului niihin 
olennaisena osana. Tätä Kenian tapaa hoitaa maaseudun terveyspalveluja pidettiin 
esikuvallisena kehitysmaille, joilla ei ollut varaa laaja-alaisen sairaalapalvelun luomiseen ja 
ylläpitämiseen. Myös YK:n erityisjärjestöt tukivat Kenian terveyskeskusten toimintaa 
erilaisin avustustoimin. Monista edistysaskeleista huolimatta terveyskeskusverkoston 
rakentaminen kohtasi ongelmia, joista suurimpiin kuuluivat rahoituksen ja koulutetun 
henkilökunnan vähäisyys sekä hätätilan aikaiset hankaluudet.   
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4.1.3. Hätätilan aikaiset ongelmat ja erityisolosuhteet 
 
Terveydenhuoltopalvelujen useita vuosia kestänyt laajentuminen hidastui kansallisen hätätilan 
alkaessa vuonna 1952. Vaikka levottomuudet eivät kohdistuneet kaikkialle Keniaan, 
resurssien puute aiheutti taloudellisen tilanteen kiristymistä maan laajuisesti. Etenkin 
Keskimaakunnassa nopeasti lisääntyneiden välikohtausten hillitsemiseksi siirtomaahallinto 
lisäsi poliisivoimia, pidätysleirejä ja vankilapalveluja merkittävästi. Sairastuneita vankeja ja 
haavoittuneita oli hoidettava perusterveydenhuollon ohella, ja samalla oli ylläpidettävä 
riittäviä sanitaatio- ja hygieniaolosuhteita vankileireillä. Lisäksi oikeuslääketieteeseen 
panostaminen kasvatti terveysministeriön menoja.364  
 
Levottomuuksista kärsivät ehkä eniten neuvolapalvelut, sillä naisten oli turvatonta lähteä 
kodeistaan äitiysklinikoille sellaisilla alueilla, missä oli yhteenottoja siirtomaahallinnon ja 
Mau Mau -liikkeen joukkojen välillä. Sairaaloiden klinikoilla äitiyspeti- ja potilasmäärät 
alenivat selvästi hätätilaa edeltävään aikaan verrattuna. Terveydenhuolto hankaloitui myös 
maaseudun reservaattialueilla, missä terveysalan työntekijät pyrkivät ylläpitämään 
säännöllistä terveydenhuoltoa poikkeusolosuhteista huolimatta. Aina ei kuitenkaan kyetty 
kulkemaan normaalireiteillä levottomuuksien vuoksi, ja myös lääkärikunnan toiminta 
vaikeutui asumisolosuhteiden muuttuessa huonoiksi.365  
 
Osa terveydenhuoltohenkilökunnasta osallistui itsekin Mau Mau -liikkeen toimintaan, mutta 
osa henkilökunnasta oli myös uhrin asemassa. Jotkut heistä joutuivat vangituksi, 
loukkaantuivat, ja eräät menettivät jopa henkensä valkoisten ja mustien yhteenotoissa.366 Pian 
Mau Mau -liikkeen aseellisen vastarinnan alkamisen jälkeen terveyspalvelujohtaja Andersson 
luonnehti Kenian terveydenhuollon tilaa kauttaaltaan vakavaksi. Ann Beckin mukaan hätätila 
haittasi Kenian terveydenhuoltoa kahdella tavalla: taloudellinen tuki terveyskeskusten 
rakentamiseksi pieneni ja julkisen terveydenhuollon toimintamahdollisuudet heikkenivät niin 
maaseudulla kuin kaupungeissakin.367 Vaikka terveyskeskusten rakentaminen oli terveyden-
huollon tärkeimpiin kuuluvia tavoitteita, hätätilan aikana niiden rahoitus jäi moneksi vuodeksi 
pääosin paikallisviranomaisten vastuulle.368  
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Merkittävä terveydenhuoltoa rasittava tekijä olivat laaja-alaiset väestönsiirrot Keskimaa-
kunnassa vuosina 1954-1955. Alueelle kohdistuneissa operaatioissa keskitettiin runsaasti 
väestöä nopeasti rakennettuihin kyliin. Monet heistä olivat kikujuja sekä muiden yhteisöjen 
jäseniä, jotka olivat osallistuneet Mau Mau -liikkeen toimintaan siirtomaahallintoa vastaan. 
Alueella tehtiin lukuisia asumisoloihin liittyneitä muutoksia kahden vuoden aikana, jopa niin, 
että siirtomaahallinnon edustajat kutsuivat hanketta sosiaaliseksi vallankumoukseksi. Kylät 
rakennettiin suurelta osin Embun, Nyerin, Merun, Fort Hallin ja Kiambun alueille. Vuoden 
1955 päättyessä uusia kyliä laskettiin olevan yhteensä 771, ja niiden keskimääräinen 
asukasluku oli 2000 ihmistä. Keskimaakunnan kyliin arveltiin siirtyneen jopa 1 500 000 
ihmistä kahden vuoden aikana.369  
 
In the Emergency areas of the Central Province a great strain has come upon the 
Medical Department following the building of villages and closer administration. 
In these circumstances movement has been restricted to a great extent for 
security reasons, whilst, at the same time, illness is more easily discovered.370  
 
Uusien kylien perustamista ja väestönsiirtoja perusteltiin kahdella tavalla. Ensiksi niillä 
pyrittiin saamaan kapinaan osallistuneet kenialaiset rajatulle alueelle, missä heitä voitiin 
valvoa. Operaation aikana aluevirkamiesten määrä lisääntyi Keskimaakunnassa huomattavasti, 
mikä mahdollisti myös tehokkaamman hallinnoinnin. Uusien väkivaltaisuuksien puhkeamisia 
pystyttiin hillitsemään, ja samalla tarjottiin monille muille kapinaan osallistumattomille 
turvallisemmat olosuhteet. Toiseksi väestönsiirtoja perusteltiin terveydenhuoltopalveluiden 
saatavuuden ja laadun lisääntymisellä. Terveydenhuoltopalvelujen lähettyvillä sijaitsevissa 
uusissa kylissä afrikkalaiset pääsivät helpommin länsimaisen lääketieteen piiriin. Monet 
heistä olivat asuneet tätä ennen pienillä, eristyneillä maatiloillaan, hygienialtaan 
puutteellisissa oloissa.371   
 
The Medical Department was quick to realize the implications in the field of 
public health of this major revolution in the lives of the people and every effort 
was made to persuade the authorities to site the villages in accordance with 
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principles of public health and to build houses to a reasonable sanitary 
standard.372  
 
Vaikka uudet asunnot olivat alkuvaiheissaan perinteisiä pyöreitä majoja, kyliin alettiin 
rakentaa myös isompia asuntoja, joissa oli enemmän huoneita, ne olivat siistimpiä ja 
puhtaampia, ja niihin sijoitettiin käymälöitä. Suurena apuna laadukkaampien asuntojen 
suunnittelussa olivat myös Punaisen Ristin työntekijät, ja UNICEF:in järjestämistä 
kulkuneuvoista oli merkittävää hyötyä, kun niillä operoitiin hätätila-alueilla sekä uusissa 
kylissä. Kyläyhteisöjen hygieniaan, ruoka- ja vesivarojen kehittämiseen puututtiin entistä 
hanakammin, järjestämällä muun muassa laajoja terveysvalistuskampanjoita elinolosuhteiden 
parantamiseksi. Vaikka väestönsiirrot johtivat alkuvaiheissaan potilasmäärien voimakkaaseen 
kasvuun Keskimaakunnassa, sairaalat kärsivät tilanahtaudesta ja henkilökuntaa oli liian vähän 
tarpeeseen nähden, olosuhteet paranivat vähitellen, kun kyläasutus vakiintui. Esimerkiksi 
aluelääkäreiden rekrytointi helpottui, ja terveydenhuoltohenkilökuntaa kyettiin ohjaamaan 
helpommin raskaimmin kuormittuneisiin kohteisiin.373  
 
Toisaalta aina voidaan kysyä, saavutettiinko sadoissa uusissa kylissä merkittävää edistystä 
entisiin asuin- ja hygieniaoloihin verrattuna lyhyellä aikavälillä, monin tavoin riittämättömin 
resurssein. Hätätilan aikana Keskimaakunnassa elpyivät esimerkiksi sellaiset sairaudet, kuten 
mahasuolitulehdus, gastroenteritis, aivokalvontulehdus, meningitis ja lavantauti, typhoid. 
Laajoilla väestönsiirroilla uusiin kyliin, kehnoilla asumis- ja sanitaatio-olosuhteilla sekä 
riittämättömillä vesivarannoilla on nähty olleen merkittävä rooli monien sairauksien 
lisääntymiselle Keskimaakunnassa.374  
 
Toisen maailmansodan jälkeisten kehityssuunnitelmien myötä tehostunut terveydenhuolto-
osaston toiminta hidastui kansallisen hätätilan alkaessa vuonna 1952. Kikujujen johtamat 
levottomuudet kohdistuivat suurelta osin Keskimaakuntaan, mutta poikkeustila rasitti lopulta 
koko maan taloutta, joka valjastettiin kahakoiden kukistamiseen. Keskushallinto panosti 
erityisesti poliisi- ja vankilapalveluihin, mikä kasvatti myös terveyshallinnon vastuuta ja 
työmäärää. Lisäksi tähän liittyivät laaja-alaiset kylänrakennusohjelmat ja väestönsiirrot, joilla 
pyrittiin ehkäisemään uusia levottomuuksia. Samalla uusiin kyliin muuttaneille kenialaisille 
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haluttiin luoda terveellisemmät olosuhteet. Kaikesta huolimatta tämä tuli olemaan 
pitkäkestoinen ja ongelmallinen hanke. Hätätilan aikana yleinen turvattomuus ja 
avustusvarojen väheneminen vaikuttivat kielteisesti niin maaseudun terveydenhuoltoon kuin 
kaupunkien sairaalapalveluihin, ja erityisesti neuvolapalvelut kärsivät poikkeusoloista.  
 
 
 
4.1.4. Avustusjärjestöjen osallistuminen terveyttä uhkaavien tekijöiden torjumiseen 
yhteistyössä siirtomaahallinnon kanssa 
 
Siirtomaahallinnon kanssa yhteistyötä tehneiden WHO:n ja UNICEF:in avustustoimet 
kohosivat merkittäviksi jo kansallisen hätätilan aikaisessa Keniassa. UNICEF saapui maahan 
vuonna 1954, ja keskittyi aluksi varsinkin äitien ja lasten hyvinvoinnin kehittämiseen. 
WHO:n tuberkuloositutkimukset alkoivat vuonna 1956.375 Tämän lisäksi YK:n 
erityisjärjestöjen tukeen kuului erilaisia terveyden ja terveydenhuollon edistämiseen 
suuntautuneita toimenpiteitä. Järjestöt jakoivat ruoka-avustuksia aliravituille lapsille; 
suorittivat ravitsemustutkimuksia; lahjoittivat matkustus- ja koulutusstipendejä terveyden-
huoltohenkilökunnalle; maahantoivat ja välittivät lääkkeitä; järjestivät monenlaisia 
terveysalan palveluja, välineitä ja teknistä tukea terveyskeskuksiin, sairaaloihin sekä alan 
koulutusta järjestäviin laitoksiin. YK:n erityisjärjestöjen toimet liittyivät myös 
ympäristöhygienian, sanitaation, malarianvastaisten toimien sekä vesivarojen kehittämiseen. 
Avustustoimista kenties tärkeimmiksi kohosivat kuitenkin laaja-alaiset rokotusohjelmat, joilla 
pyrittiin ehkäisemään kaikkein vakavimpia Keniassa esiintyviä tauteja, kuten 
tuberkuloosia.376  
 
Keniaan oli luotu oma rokotusohjelma siirtomaavallan aikana, ja sen tuottamia rokotteita 
myytiin myös ulkomaille, lähinnä Itä-Afrikkaan.377 Rokotteita valmistettiin ennen muuta 
Nairobin laboratorioissa yhteistyössä hyönteisperäisten tautien osaston, DIBD, sekä 
Tanganjikan pääkaupungin, Dar es Salaamin, laboratorioiden kanssa. Ensimmäiset 
rokotusohjelmat käynnistyivät Keniassa jo ennen 1930-lukua, jolloin ne saattoivat kohdata 
vielä laajaa vastarintaa paikallisten taholta. Osa kenialaisista jopa piilotteli lapsiaan 
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nähdessään teräviä neuloja eurooppalaisten käsissä. Pikkuhiljaa alkuperäisasukkaat kuitenkin 
tottuivat niihin, ja yhä useampi heistä alkoi nähdä rokotukset osana tehokkaaksi 
havaitsemaansa länsimaista lääketiedettä.378  
 
Maailmansotien välisenä aikana rokotusohjelmia oli toteutettu menestyksellisesti etenkin 
suurta kuolleisuutta aiheuttaneita ruttoa ja isorokkoa vastaan. Isorokkorokotukset olivat 
laajoja myös toisen maailmansodan aikana, jolloin rokote annettiin 1,4 miljoonalle ihmiselle - 
osa heistä oli brittijoukoissa taistelevia sotilaita. Vähitellen Keniassa alettiin järjestää 
rokotuksia yhä systemaattisemmin, sillä niiden tauteja ehkäisevään voimaan uskottiin. 
Rokotuksiin haluttiin panostaa ennemmin kuin ottaa vastuu tautiepidemioiden 
puhkeamisista.379 Tästä voidaan pitää hyvänä esimerkkinä Kerichon alueella vuonna 1946  
suoritettua rokotusohjelmaa, jossa 70 000 ihmistä rokotettiin sen jälkeen, kun 104:stä 
isorokkoon sairastuneesta 30 % oli kuollut. Nyanzan maakunnassa puhkesi uusi isorokkoaalto 
vuonna 1949, jota varten rokotettiin yli miljoona kenialaista. Chaikenin mukaan tämä oli 
kunnioitettava saavutus, ja samalla osoitus tehokkaaseen massarokotukseen kykenevästä 
siirtomaahallinnosta jopa verrattain syrjäisessä maakunnassa.380   
 
Pian toisen maailmansodan jälkeen perustetun YK:n erityisjärjestöjen saavuttua Keniaan 
maassa alettiin järjestää laajoja rokotusohjelmia erityisesti lapsille. Lastenavun järjestö 
UNICEF korosti toimissaan ennen kaikkea alle viisivuotiaita lapsia, mutta 1950-luvun 
kuluessa yhä enemmän myös koululaisia, ja lopulta rokotuksia suunniteltiin kaiken ikäisille 
ihmisille.381 Kenian itsenäisyyttä edeltäneiden vajaan parinkymmenen vuoden aikana 
suurimpiin ja merkittävimpiin rokotuksiin kuuluivat polio- ja tuberkuloosirokotukset. Tämän 
lisäksi rokotuksia järjestettiin jäykkäkouristusta, pilkkukuumetta, lavantautia, lepraa ja 
isorokkoa vastaan.382 Polio oli noussut isoksi ongelmaksi nimenomaan hätätilasta laajimmin 
kärsineen Keskimaakunnan alueella, jossa tautiin sairastumista pyrittiin hillitsemään 
terveyskeskuksissa jaettavien ilmaisten poliorokotteiden avulla. 1950-luvun jälkipuoliskolla 
vehmailla Nairobin pohjoispuolisilla alueilla puhjennutta polioepidemiaa vastaan järjestettiin 
suun kautta annettava poliorokote 60 000 lapselle, ja samalla luotiin perusta kansalliselle 
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poliokampanjalle. Se sai jatkoa vuonna 1960, kun Etelä-Nyanzan alueella diagnosoitiin 39 
poliotartuntaa, jonka jälkeen rokote jaettiin 152 101:lle alueen asukkaalle.383  
 
Kenialaisten terveyttä uhkaavista taudeista vakavimpiin384 kuului silti tuberkuloosi, erityisesti 
suurta kuolleisuutta aiheuttava keuhkotuberkuloosi, joka tarttui helpoimmin epäpuhtaissa 
oloissa asuvien keskuudessa. Koska afrikkalaisten asuinolosuhteet olivat muihin etnisiin 
ryhmiin nähden keskimäärin heikommat, tuberkuloosiin sairastuttiin runsaimmin heidän 
keskuudessaan. Tuberkuloositapauksia oli ylivoimaisesti eniten Keskimaakunnassa, ja 
seuraavaksi eniten Rannikko- sekä Nyanzan maakunnissa. Elinympäristö oli huono muun 
muassa afrikkalaisten siirtotyöläisten asuinalueilla kaupungeissa tai niiden liepeillä, missä 
asuttiin ahtaissa, likaisissa hökkeleissä. Tuberkuloosi kulkeutui siirtotyöläisen mukana usein 
myös kotiseudulle, naisiin ja lapsiin. Kenialaisten asumisolojen parantaminen nähtiinkin 
eräänä keinona ehkäistä tuberkuloosia. Varakkaiden ja terveydenhuoltopalveluiden äärellä 
asuneiden eurooppalaisten ja aasialaisten joukossa tuberkuloosi ei ollut suuri ongelma.385  
 
Tuberculosis remains the most important and difficult infectious disease with 
which we have to deal and demands much attention. A fully organized scheme of 
survey and treatment under domiciliary supervision was worked out during the 
year.386  
 
WHO:n vuonna 1956 käynnistämän tuberkuloosiohjelman387 päämääränä oli luoda Keniaan 
sellaiset olosuhteet, että jokaisella hallinnollisella alueella voitaisiin järjestää ennalta-
ehkäisevää työtä, kuten rokotuksia sekä terveysvalistusta tautia vastaan. Ohjelman tavoitteena 
oli vähentää kaikkia tuberkuloosista aiheutuvia ongelmia sekä parantaa afrikkalaisten 
työkykyä, mikä oli myös kehityssuunnitelmien päätavoitteita. Lisäksi tuberkuloosin tehokas 
hoito vaati pitkäaikaista sairaalahoitoa ja sen jälkeistä tarkkailua, jota järjestettiin 
terveyskeskuksissa sekä kotikäynteihin suuntautuvien terveydenhuoltoryhmien välityksellä. 
                                                 
383 MDAR 1963, 13, 14, 18, 41-43; Chaiken 1998, 1711. 
384 Jäykkäkouristukseen sairastuneiden ihmisten kuolleisuusaste oli kaikista Kenian taudeista korkein, ja siihen 
sairastui erityisesti lapsia, mutta sitä ehkäisevän rokotuksen, Triple-rokotteen, saatavuus oli huono 1950-luvun 
viime vuosiin saakka, kunnes valtio sai ostettua sitä hätätilarahaston avustuksella. MDAR 1959, 6.  
385 Hieta 2004, 55, 57-60, 66, 70-72.  
386 MDAR 1956, 1. 
387 Vuosina 1958-1959 toteutettiin pääosin WHO:n rahoittama tutkimus maaseudun tuberkuloositilanteesta. 
Tämä oli jatkoa aiempaan Nairobin kaupungissa toteutettuun tuberkuloositutkimukseen, jossa olivat terveys-
ministeriön ohella mukana kaupunginhallitus sekä UNICEF. Uuden tutkimuksen mukaan Keniassa todettiin 
30 000  tuberkuloositapausta vuosittain. Hieta 2004, 64. 
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Toisaalta sairaalahoito ei ollut useinkaan mahdollista riittämättömän vuodepaikkamäärän 
vuoksi, joten terveyskeskusten kautta toteutetun seurannan merkitys kohosi suureksi 
terveyskeskusverkoston rakentamisen myötä.388 Maaseudulla tuberkuloosin vastaista työtä 
tukivat myös UNICEF:in tuberkuloositiimit.389  
 
Keniassa järjestettiin laajoja rokotusohjelmia tuberkuloosin ennaltaehkäisemiseksi etenkin 
1950-1960-lukujen vaihteessa, jolloin WHO, UNICEF sekä Kenian terveysministeriö 
toteuttivat tuberkuloositestejä ja -rokotuksia sadoille tuhansille kenialaisille.390 Ensimmäiset 
tuberkuloosia vastaan suunnatut lääkekokeilut tehtiin kuitenkin jo vuoden 1950 aikana, muun 
muassa Skandinaviasta saaduilla calmetterokotteilla. Laajaksi paisunut tuberkuloosiongelma 
huomioitiin myös toisen maailmansodan jälkeisissä kehityssuunnitelmissa, jotka korostivat 
taudin hoitamiseksi järjestettävien laitosten kehittämistä.391 Entistä laadukkaampien 
lääkkeiden sekä lisääntyneiden sairaalapaikkojen myötä keuhkotuberkuloositapausten määrät 
saatiin laskuun 1960-luvun alussa, ensimmäistä kertaa taudin vastaisten toimien tehostumisen 
jälkeen.392 Myös terveyskeskusten välityksellä järjestetyillä rokotuskampanjoilla voidaan 
nähdä merkittävä rooli tuberkuloosin esiintyvyyden ja kuolleisuuden alkaessa laskea. Kenian 
rokotustilannetta pidettiinkin monin paikoin hyvänä vuonna 1963. Suuri haaste oli kuitenkin 
saavutetun rokotustason säilyttäminen ja kehittäminen myös tulevaisuutta varten, jotta suurten 
epidemioiden uhka olisi kyetty ehkäisemään entistä tehokkaammin.393  
 
Toisen maailmansodan jälkeen vakavimmista Keniassa esiintyneistä tartuntataudeista 
laajimmin levinnyt oli malaria. Esimerkiksi 1950-luvun alkupuolella tauteihin sairastuneiden 
kokonaismäärästä, 170 000, jopa puolet oli malarian eri muotojen aiheuttamia. Malarian 
torjuntaan käytettiin selvästi enemmän resursseja kuin tuberkuloosin vastaiseen työhön, johon 
ryhdyttiin laajemmin vasta 1950-luvun lopussa. Hiedan mukaan eräs syy tähän voi olla se, 
että tuberkuloosi uhkasi eurooppalaisia vain välillisesti, afrikkalaisten sairastumisesta 
johtuvan työpanoksen heikentymisen takia, mutta malaria oli heille välitön uhka. Malaria 
levisi myös eurooppalaisten asuttamille ylänköalueille toisen maailmansodan aikana, jolloin 
se aiheutti vakavan terveydellisen ja taloudellisen ongelman kaikille alueella asuville 
yhteisöille. 1950-luvun alussa malariaepidemioita esiintyi jo ympäri Keniaa, eniten tavallista 
                                                 
388 Hieta 2004, 63, 68, 70, 71; MDAR 1949, 14; MDAR 1951, 4, 5; MDAR 1956, 8; MDAR 1957, 2.  
389 MDAR 1960, 31. 
390 Chaiken 1998, 1711; CPKAR 1961, 65; MDAR 1959-1963.    
391 Hieta 2004, 24-26, 55, 62, 63, 72. 
392 Hieta 2004, 90. 
393 MDAR 1959, 18; MDAR 1963, 13, 14, 18, 41-43; CPKAR 1961, 65.  
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voimakkaampien sadekausien jälkeen. Muun muassa 1960-luvun alkuvuosien sateiden 
aiheuttamien tulvien aikana malariaan sairastui ja kuoli normaalia enemmän ihmisiä.394  
 
Kenian kehityssuunnitelmien päätavoite oli maan talouden saaminen nopeaan nousuun, joten 
kasvava malariauhka oli eliminoitava. Malarian vastaisia toimia toteutettiin lähinnä 
hyönteisperäisten tautien osaston kautta, joka auttoi paikallisviranomaisia ja teki niiden 
kanssa laajaa yhteistyötä. Osaston tehtävänä oli muun muassa malarian vastaisten toimien 
käynnistäminen ja edistäminen, sekä niiden valvominen koko siirtokunnan alueella. Malaria 
pyrittiin hävittämään varsinkin alavilta ja kosteilta rannikkoalueilta, mutta sittemmin myös           
1800 metriä korkeammilta seuduilta. Tärkeimpiä malariaa ehkäiseviä keinoja olivat 
maaseudun terveydenhuoltopalvelujen kehittäminen, tehokkaat hyönteismyrkyt sekä 
ennaltaehkäisevät malarialääkkeet. Parhaiten malariaepidemiat saatiin kuriin kaupungeissa, 
kuten Nairobissa, Mombasassa ja Kisumussa, jonne suurin osa taudin vastaisista toimista 
kohdennettiin. Lisääntyneiden toimenpiteiden myötä malariaan sairastuneiden kuolleisuus 
aleni jonkin verran Kenian itsenäisyyttä edeltävinä viimeisinä vuosina, mutta se oli silti 
ajoittaista, eikä malariaa pystytty tehokkaasti torjumaan koko siirtomaahallinnon aikana. 
Taistelu malariaa vastaan oli kuitenkin tehostunut sen jälkeen, kun WHO ryhtyi 
maailmanlaajuisiin toimiin tautia vastaan 1950-luvulta alkaen. Järjestön tavoitteena oli 
malarian täydellinen hävittäminen maailmasta, myös Keniasta.395  
 
The question of the maintenance of health, however, in the long view must depend on the 
pursuit of succesful agrarian policy, especially as this bears upon the important question of 
nutrition...396 Ravintotekijät, maatalouteen vahvasti kytkeytyvät ruoan riittävyys ja laatu, 
liitettiin ihmisten terveyteen ja hyvinvointiin yhä laajemmin toisen maailmansodan 
jälkeisessä Keniassa. Esimerkiksi tuberkuloosiin sairastuneiden määrällä ja ravintotilanteen 
välillä nähtiin selvä yhteys. Monipuolisen ruokavalion tiedettiin ehkäisevän tuberkuloosiin 
sairastumista, mutta aliravitsemus korreloi sairastavuuden lisääntymisen kanssa monen 
muunkin taudin, kuten malarian ja suolistoperäisten loistautien osalta. Vuonna 1946 
julkaistun Throughtonin raportin mukaan siirtomaahallinnon tuli kiinnittää suurta huomiota 
ravintotekijöihin, ja tunnustaa Keniaa vaivaava aliravitsemusongelma. Raportti suositteli 
ravintotutkimuksen aloittamista Keniassa. Maahan tuli perustaa kansallinen ravitsemusneu-
                                                 
394 Hieta 2004, 31-51, 58. 
395 Hieta 2004, 31-51, 58; Chaiken 1998, 1712. 
396 CPKAR 1947, 50-55.  
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vosto sekä ravintotutkimukseen suuntautunut instituutio, joka tukeutuisi WHO:n asiantun-
temukseen.397  
 
Myös ravitsemusasioissa YK:n erityisjärjestöt toimivat terveysministeriön alaisuudessa, ja 
tekivät tiivistä yhteistyötä julkisen hallinnon kanssa. Terveysministeriöllä ja paikallishallin-
nolla oli kuitenkin päävastuu ruoan riittävyydestä Keniassa. Kansallinen ravitsemusneuvosto 
sekä nälänhätäkomissio olivat keskeisiä organisaatioita esimerkiksi vuosien 1951 ja 1961 
nälänhätien398 torjunnassa. Jälkimmäisen kriisin aikana ja myös sen jälkeen YK:n 
erityisjärjestöjen tukitoimet ja erikoisosaaminen olivat suurena apuna siirtomaahallinnolle, 
muun muassa kuivuudesta ja massiivisista karjakuolemista kärsineen Turkanan seudulla. 
UNICEF:in järjestämä ruoka-apu oli merkittävää myös hätätilan aikana, jolloin se toimitti 
runsaasti kuivamaitotuotteita ja lihaa asuinalueiltaan lähtemään joutuneille evakoille. 
UNICEF:in Keniaan tuomasta ruoka-avusta valtaosa oli proteiinipitoista kuivamaitoa, jota 
jaettiin yleensä terveyskeskusten välityksellä.399   
 
UNICEF:in ja WHO:n ohella YK:n elintarvike- ja maatalousjärjestö, FAO, oli vahvasti 
mukana ruokatilanteen kehittäjänä Itä-Afrikassa. Järjestö toimi tiiviissä yhteistyössä 
UNICEF:in kanssa. ”The United Nations Children’s Fund and the Food and Agricultural 
organization have taken a special interest in East African food problems. A joint working 
party visited the territories and examined schemes for stock improvement, processing milk 
surpluses into milk powder, establishment of fish ponds, facilitating slaughter stock 
movements from pastoral areas, production of dried beef…” Kenian terveysviranomaiset 
pitivät arvokkaana kaikkia YK:n järjestöjen suunnitelmia maan ruokatilanteen paranta-
miseksi, joskin he näkivät niiden saattavan sisältää myös riskejä.400 Esimerkiksi UNICEF:in 
kehittämiin kalalammikoihin, proteiinipitoisen ruoan lisäämiseksi kenialaisille, sisältyi 
vesiperäisten tautien ongelma, joka oli huomioitava riittävin varotoimenpitein.401  
 
YK-järjestöistä WHO vastasi tieteellisestä ravitsemustutkimuksesta sekä alan henkilökunnan 
koulutuksesta. UNICEF:in ja FAO:n avustamana WHO:n ruokatutkimusten ensisijaisena 
                                                 
397 MDAR 1949, 14; MDAR 1960, 9; MDAR 1962, 1, 2; MDAR 1963, 26.  
398 Toisaalta jälkimmäisenä vuonna suurin osa nälänhädän hoitamisen vaatimasta rahoituksesta tuli ulkomailta. 
Vuonna 1961 nälänhädän torjumiseen käytetystä £ 5 000 000:sta yli puolet saatiin Yhdysvaltain hallitukselta ja 
noin 30 % Iso-Britanniasta. Kyseisen vuoden nälänhätä oli eräs Kenian suurimmista hankkeista, ja siihen 
osallistuivat kaikki maan ministeriöt vapaaehtoistyöntekijöiden ohella. CPKAR 1961, 1.   
399 MDAR 1954, 31; MDAR 1957, 14; MDAR 1961, 17; MDAR 1963, 2, 6, 11, 25-27, 43; CPKAR 1961, 1.  
400 MDAR 1957, 14.  
401 EDK 1963, 244.   
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tavoitteena oli selvittää kenialaisten yleinen ravitsemustilanne. Tätä kartoittaessaan järjestön 
työntekijät liikkuivat eri puolilla maaseutua, kuten kylissä ja lähetyskouluissa, useiden 
vuosien ajan. WHO:n mukaan kenialaisten syömässä ruoassa oli liian vähän kaloreita, 
proteiinia, kalsiumia, rautaa, A-vitamiinia ja riboflaviinia, mitä pidettiin ongelmallisena 
etenkin pienten lasten kehitykselle. Myös erillisessä lasten tarpeisiin kohdistuneessa 
tutkimuksessa402 aliravitsemuksen todettiin olevan lasten terveyteen vaikuttavista yksittäisistä 
tekijöistä merkittävimmästä päästä. 1960-luvun alussa lasten hyvinvointi haluttiinkin liittää 
yhä tiiviimmäksi osaksi Kenian kansallista terveys- ja hyvinvointiohjelmaa.403  
 
WHO:n mukaan lasten aliravitsemus ja ruoan vähäinen proteiinin määrä johtuivat ennemmin 
vanhempien tietämättömyydestä kuin ruoan puutteesta. Maailman terveysjärjestö piti 
ongelmallisena sitä, että maataloustöistä vastasivat pääasiassa perheiden naiset eivätkä 
miehet. Järjestön mielestä kenialaisten naisten ensisijainen velvollisuus tulisi olla lasten 
imettäminen ja oikeanlaisesta ravinnosta huolehtiminen, ja miesten olisi järkevämpää siirtyä 
pelloille. Näin naisille jäisi enemmän aikaa huolehtia lasten hyvinvoinnista. Kenialaisten 
tapoihin ja aliravitsemusongelmaan pyrittiin vaikuttamaan myös valistuksen avulla. YK:n 
erityisjärjestöt perustivat muun muassa ravitsemuskeskuksia, joissa annettiin ruoka-apua 
aliravituille lapsille sekä neuvottiin äideille parhaita tapoja valmistaa ruokaa paikallisista 
ravintolähteistä. Terveyskeskusten henkilökunnalle järjestettiin ravitsemusluentoja esimer-
kiksi Karurin kansallisessa terveyskeskusyksikössä.404  
 
…the extremely valuable welfare work performed by the Red Cross and St. John 
nurses and welfare workers in the Central Province and other areas. They worked 
in close conjunction with members of the Medical Department and 
Administration, achieving a high level of service to the people which has been 
greatly appreciated by all.405  
 
Keniassa oli monia muitakin avustusjärjestöjä siirtomaavallan aikana. Niistä merkittävimpiin 
lukeutuivat Brittiläinen Punainen Risti ja St. John Ambulance Brigade, jotka olivat 
työskennelleet Keniassa 1900-luvun alkupuolelta lähtien. Kansallisen hätätilan aikana niiden 
toiminta painottui tukemaan julkista terveydenhuoltoa etenkin Keskimaakunnassa, missä ne 
                                                 
402 Survey of the Needs of Children, 1959-1960; MDAR 1960, 6.  
403 MDAR 1957, 14; MDAR 1960, 6, 9; MDAR 1963, 11, 25, 43. 
404 MDAR 1954, 31; MDAR 1961, 14, 16, 17; MDAR 1963, 2, 6, 11, 25-27, 43; CPKAR 1962, 76. 
405 MDAR 1956, 1.  
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pyrkivät laajentamaan terveyspalveluja kyliin ja koteihin. Kyseiset järjestöt keskittyivät 
erityisesti ensiavun antamiseen ja lasten hyvinvointiin. Lisäksi ne osallistuivat tuberkuloosin 
ehkäisytyöhön, terveyskeskusten sekä hygienia- ja ravitsemusolojen kehittämiseen, jakamalla 
esimerkiksi kuivattua maitoa ja proteiinipitoista ruokaa puutteellisesta ruokavaliosta 
kärsiville, YK-järjestöjen tavoin. Brittiläinen Punainen Risti perusti maahan myös useita 
veripalvelupisteitä, MRL:n tuella, sekä pyrki edistämään kenialaisten sosiaalista 
hyvinvointia.406  
 
Keniaan saapui runsaasti lisää vapaaehtoisjärjestöjä 1950-1960-lukujen vaihteessa, ja 
järjestöjen määrä alkoi kasvaa myös siitä syystä, että terveysministeriön yhteyteen liitettiin 
sosiaalipuoli. Keniassa oli kolmisenkymmentä vapaaehtoispohjalta toimivaa avustusjärjestöä 
maan itsenäisyyden kynnyksellä. Järjestöt tarjosivat kenialaisille joko terveys- tai 
sosiaalialaan liittyviä palveluja tai niitä molempia. Vapaaehtoisjärjestöjen mukanaan tuomien 
terveys- ja sosiaalipalveluiden uskottiin edistävän yleistä hyvinvointia ja helpottavan muun 
muassa mielenterveysongelmia maassa. …the promotion of health needed both physical and 
psychological understanding and the social wellbeing is a requisite for a state of sound 
mental health.407  
 
Toisen maailmansodan jälkeisessä Keniassa avustusjärjestöistä merkittävimmiksi kohosivat 
YK:n erityisjärjestöt, Brittiläinen Punaisen Risti sekä St. John Ambulance Brigade. Samalla 
ne edistivät Kenian terveydenhuollon suurimpiin kuuluneen tavoitteen toteutumista eli 
terveydenhuollon laaja-alaista levittämistä maaseudulle. Kaksi viimeksi mainittua järjestöä 
olivat lääkinneet kenialaisia 1900-luvun alkupuolelta saakka, ja kaikki edellä mainitut 
järjestöt jakoivat myös terveysvalistusta maaseudulla. 1950-luvun kuluessa Keniaan 
saapuneiden WHO:n ja UNICEF:in keskeisimpiin toimiin kuuluivat suurta kuolleisuutta 
aiheuttavaa tuberkuloosia vastaan suunnatut rokotuskampanjat, jotka tukivat siirtomaahal-
linnon omia rokotusohjelmia, sekä malarian vastaiset toimenpiteet. Lisäksi YK:n erityisjär-
jestöt suorittivat kenialaisten ravitsemukseen kohdistuneita tutkimuksia sekä järjestivät ruoka-
apua nälänhätäalueille. Avustusjärjestöt toimivat Kenian siirtomaahallinnon alaisuudessa, 
jonka kanssa ne tekivät tiivistä yhteistyötä. Julkinen terveyshallinto tukeutui usein YK:n 
erityisjärjestöjen asiantuntemukseen. Erilaisten avustusjärjestöjen määrä kasvoi voimakkaasti 
itsenäisyyttään lähestyvässä Keniassa, ja niiden myötä myös sosiaalisen avun määrä lisääntyi, 
                                                 
406 MDAR 1954, 34, 54, 55; MDAR 1957, 11, 12; MDAR 1959, 5, 6; CPKAR 1957, 80; CPKAR 1959, 62. 
407 MDAR 1956, 1; MDAR 1961, 4, 5, 6; CPKAR 1959, 62.   
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mikä yhdessä terveyspalveluiden kanssa oli merkittävä tuki julkiselle terveydenhuollolle. 
Toisaalta useimpien avustusjärjestön toimien vaikutus kenialaisten terveyteen ja hyvinvoin-
tiin voidaan nähdä vasta pidemmällä aikajaksolla, koska moni järjestö ehti vaikuttaa maassa 
vain muutaman vuoden ennen siirtomaavallan päättymistä.  
 
 
 
4.2.    Sairaanhoitojärjestelmän keskittyminen urbaanialueille 
 
4.2.1. Sairaalat ja sairaalapaikat 
 
Maailmansotien välisenä aikana lähetyssairaalat kantoivat suuren vastuun parantavasta 
terveydenhuollosta Keniassa. Tämän jälkeen siirtomaahallinnon rooli sairaanhoidossa kasvoi 
varsinkin kehitysohjelmien rahoituksen turvin. Kenian sairaalapalvelut perustuivat yhdis-
tettyyn järjestelmään, jonka muodostivat mökki- ja aluesairaalat, maakunnalliset sairaalat 
sekä Nairobissa sijaitseva neuvoa-antava keskussairaala408. Pääkaupungissa oli myös 
yleissairaala ja erikoisinstituutioita, kuten päämielisairaala sekä tartuntatauteihin erikoistunut 
sairaala, jossa hoidettiin esimerkiksi poliosta ja hengityselinsairauksista kärsiviä potilaita.             
Valtaosa julkisesta sairaalajärjestelmästä oli rakennettu jo maailmansotien välisenä aikana. 
Kahden viimeisen Kenian itsenäisyyttä edeltäneen vuosikymmenen aikana Nairobiin ja osin 
myös Mombasaan keskittynyt lääketieteellinen asiantuntemus oli tarvittaessa kaikkien 
yhteisöjen käytettävissä. Esimerkiksi Nairobin Matharin mielisairaalassa oli osastoja kaikille 
Keniassa asuville yhteisöille. Nairobin polioyksikkö409 puolestaan vastaanotti potilaita Kenian 
ohella myös muualta Itä-Afrikasta.410  
 
Afrikkalaisten sairaalapalveluista vastasi terveysministeriö, joka hallinnoi kaikkia 
afrikkalaisille tarkoitettuja julkisia sairaaloita.411 Nairobin King George VI -sairaalan 
perustaminen, vuonna 1951, oli ehkä merkittävin tapahtuma kenialaisten sairaalapalveluiden 
kehitykselle. Sairaala rakennettiin suurelta osin toisen maailmansodan jälkeisen 
                                                 
408 Lähteet käyttävät sairaalasta kolmea eri nimitystä: The King George VI hospital, ryhmäsairaala ja 
keskussairaala.  
409 Suurin osa yksikön potilasta tuli hoitoon maakuntien omien polioyksiköiden opastuksella ambulansseilla, 
jopa lentokoneilla.  
410 MDAR 1945, 35; MDAR 1949, 28, 36; MDAR 1951, 13; MDAR 1952, 16; MDAR 1953, 9; MDAR 1956, 8; 
MDAR 1959, 25; CPKAR 1954, 70; CPKAR 1960, 60.  
411 MDAR 1951, 11.  
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kehitysrahoituksen turvin, ja siitä tuli afrikkalaisten keskussairaala, jonka palvelutasoa 
pidettiin eurooppalaisten yksityissairaaloiden veroisena. Jo vuotta ennen King George VI -
sairaalan virallista avaamista siihen kuului 660 sairaalapaikkaa, jotka jakautuivat 
sairaanhoito-osaston ja kirurgisen osaston kesken. Kirurgiseen siipeen kuului kuusi 
leikkaussalia ja erillinen röntgenosasto. Osa sairaalan henkilökunnasta oli eurooppalaisia 
erikoislääkäreitä, jotka työskentelivät myös eurooppalaisten yksityissairaaloissa.412 King 
George VI -sairaalan hallintoa ja laboratoriopalveluja johti sairaalan ylijohtaja, Medical 
Superindendent, joka vastasi lisäksi Nairobin lääketieteellisestä tutkimuslaboratoriosta.413   
 
Siirtomaahallinnon ylläpitämien sairaaloiden414 määrä kasvoi Keniassa noin 50:stä reilusti yli 
60:n, vuosien 1945 ja 1963 välisenä aikana.415 1960-luvun alussa niistä viisi oli 
maakuntasairaaloita, Kisumussa, Mombasassa, Nakurussa, Nyerissä ja Machakosissa.416 
Maakuntasairaaloissa tuli olla tiettyjä erikoislaitteita ja toimintoja, joita ei ollut 
aluesairaaloissa, kuten erikoissairaanhoitoa sekä kliinisiä laboratorio- ja röntgenpalveluja. 
Yleissairaanhoidon ohella esimerkiksi laboratorio- ja röntgenpalveluja järjestettiin jokaisessa 
maakuntasairaalassa vuodesta 1953 alkaen. Maakuntasairaaloissa oli keskimäärin 250 
potilaspaikkaa, ja niihin pyrittiin palkkaamaan riittävästi vakituista henkilökuntaa, jotta niille 
asetetut lääkinnälliset tavoitteet olisivat täyttyneet. Maakuntalääkäreiden johtamien 
sairaaloiden henkilökuntaan kuului normaalisti vähintään kaksi pätevöitynyttä lääkäriä muun 
sairaanhoitohenkilökunnan ohella, ja heidän asiantuntemustaan käytettiin hyväksi myös alue- 
ja lähetyssairaaloissa.417  
 
Muutama vuosi ennen Kenian itsenäistymistä Nairobin ja Mombasan erikoisinstituutioiden ja 
maakunnallisten sairaaloiden alapuolella toimi 35 aluesairaalaa ja parisenkymmentä 
pienempää sairaalaa. Terveysministeriön vuosiraporteissa jälkimmäisiä kutsuttiin mökki-, 
apulais- tai alkuperäisasukkaiden sairaaloiksi aina 1950-luvun lopulle saakka. Seuraavan 
vuosikymmenen alkuun mennessä native-, cottage- ja subsidiary -käsitteitä ei enää esiintynyt, 
ja kyseiset sairaalat nimettiin joko aluesairaaloiksi tai paikkakunnan nimen mukaan.418 
Mielestäni muutos voidaan nähdä seurauksena hätätilan aikaisista kenialaisten tasa-
                                                 
412 MDAR 1945, 3, 4, 7; MDAR 1947, 1; MDAR 1948, 3; MDAR 1949, 3; MDAR 1950, 16; MDAR 1951, 1; 
CPKAR 1951, 56, 57, 61.  
413 CPKAR 1960, 59.  
414 Kts. Liite 3. 
415 MDAR 1945-1963.  
416 Viidestä maakuntasairaalasta viimeisin kohosi Machakosiin, 1950-luvun loppupuolella. MDAR 1953, 9. 
417 EDK 1963, 241; MDAR 1953, 9. 
418 CPKAR 1962, 191, 192; MDAR 1945-1963.  
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arvopyrkimyksistä, joita eurooppalaisten siirtomaavirkamiesten oli huomioitava entistä 
laajemmin myös terveydenhuollossa. Vanhat, arvottavat, sairaaloiden nimet eivät nähtävästi 
enää kelvanneet afrikkalaisille, jotka alkoivat saada yhä useampia edustajia korkeisiin 
terveyshallinnon virkoihin.  
 
Toisen maailmansodan jälkeen aluesairaaloiden laajennus- ja kehitystyö oli vahvasti 
riippuvainen kehityssuunnitelmien rahoituksesta. Edistystä tapahtui eniten silloin, kun 
kehitysvaroja oli saatavilla. Terveysministeriön vuosiraporttien mukaan Keniassa oli lähes 
koko maan kattava aluesairaalaketju vuoteen 1953 mennessä. Siirtomaavirkamiesten mielestä 
kenialaisten tuli olla kyseisestä saavutuksesta ylpeitä.419 Aluesairaaloiden henkilökunta oli 
ammattitaitoinen, ja sairaaloiden johdossa toimineet aluelääkärit sekä muu henkilökunta 
olivat tiiviissä kanssakäymisessä paikallisviranomaisten, terveyskeskusten, maakuntasairaa-
loiden ja myös pienempien sairaaloiden kanssa.420 Kenian sairaalapalveluiden tehokkuuden 
voidaan nähdä lisääntyneen kaikkien alalla toimineiden instituutioiden välisen yhteistyön 
avulla.   
 
Kehityssuunnitelmissa esitettiin ajatus, jonka mukaan eurooppalaisten ja aasialaisten 
sairaalapalvelut tuli ohjata siirtomaahallinnosta erillisen organisaation alaisuuteen.  
Eurooppalaisten osalta valmistelut käynnistyivät kuitenkin jo vuonna 1944, kun vasta 
perustettu sairaalamaksukomitea421 alkoi etsiä keinoja henkilökohtaisten potilas- ja 
neuvolamaksujen alentamiseksi valtion eurooppalaisissa sairaaloissa. Ratkaisuksi muodostui 
pakollinen sairaalavakuutus kaikille Keniassa asuville eurooppalaisille sekä itsenäisen 
sairaalaviranomaisen, Hospital Authority, perustaminen. Vuonna 1946 aloittanut eurooppalai-
nen sairaalaviranomainen tuli vastaamaan lopulta kaikista oman yhteisönsä sairaalapalveluista 
Keniassa. Sen oheen perustettiin myös sairaalarahasto, Hospital Relief Fund, joka nousi 
merkittävään asemaan eurooppalaisten sairaalakustannusten maksajana.422  
 
Eurooppalaisten sairaalajärjestö rakentui paljon nopeammin kuin aasialaisten vastaavanlainen 
organisaatio. Toisaalta terveysministeriö avusti eurooppalaisten sairaalaviranomaista useiden 
vuosien ajan, kohdistaen tukensa erityisesti henkilökunnan, lääkkeiden ja teknisen avun 
järjestämiseen. Esimerkiksi vuonna 1954 Kenian kuvernöörin, Sir Frederick Crawfordin, 
                                                 
419 MDAR 1953, 9; DP 1954-1957, 92; DP 1957/60, 62-64; DP 1960/1963, 37. 
420 MDAR 1949, 5, 6; CPKAR 1949, 60; CPKAR 1962, 191, 192; MDAR 1953, 9. 
421 Hospital Fees Committee. 
422 RDC 1946, 62, 68; MDAR 1945, 2, 3; MDAR 1946, 3; MDAR 1947, 2; MDAR 1952, 16; MDAR 1954, 7. 
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virallisesti avaaman uuden eurooppalaisen sairaalan kustannukset katettiin julkisten 
lahjoitusten ja valtion puntapohjaisten, £-for-£, apurahojen turvin. Seuraavana vuonna 
eurooppalainen yhteisö vastasi taloudellisesti ja hallinnollisesti kaikista muista paitsi 
Kisumun eurooppalaisesta sairaalasta, jonka kustannuksista puolet kuului yhä keskushal-
linnolle. Keskushallinto kohdisti silti vuonna 1957 huomattavan summan rahaa Nairobin 
eurooppalaisen sairaalan laajennukseen sekä uuden sairaalan rakentamiseen pääkaupunkiin.423 
Maaseudulla yksityisiä sairaaloita perustettiin erilaisten maataloutta harjoittavien yritysten ja 
kauppaliikkeiden toimesta niiden työntekijöitä varten. Eurooppalaisten sairaalat olivat 
kooltaan vaihtelevia ja useimmiten korkeatasoisia. Vuonna 1960 niitä oli Eldoretissa, 
Kitalessa, Nairobissa, Nakurussa, Nanyukissa, Nyerissä ja Mombasassa.424  
 
Myös aasialaisia varten alettiin suunnitella itsenäistä sairaanhoitojärjestöä, joka rakentaisi 
maahan uusia sairaaloita ja kehittäisi olemassa olevia sairaaloita oman yhteisön tarpeisiin. 
Suunnitelman toteuttamista hankaloitti kuitenkin rahoituksen puute, eikä yhteisölle haluttu 
myöntää täyttä vastuuta sairaalapalveluistaan ennen kuin kohtuulliseksi katsottu edistyminen 
valtion tuella oli saavutettu.425 Vaikka aasialaisten sairaalapalvelut olivat suurimmissa 
kaupungeissa, kuten Mombasassa melko hyvät, pienemmillä paikkakunnilla ne olivat selvästi 
huonommat. Aasialaisilla saattoi olla runsaasti yksityisiä lääkärinvirkoja isoissa 
kaupungeissa, mutta pienemmissä asutuskeskuksissa ei välttämättä yhtään.426 Eräs syy tähän 
oli se, ettei työskentely harvaanasutuilla alueilla kiinnostanut aasialaisia. Samaan aikaan, kun 
eurooppalaiset jo vastasivat sairaalapalveluistaan, aasialaisten sairaanhoitojärjestelmän 
luominen ontui yhä. Yhteisön sairaalaosastot ja sairaalat olivat harvoja poikkeuksia lukuun 
ottamatta edelleen siirtomaahallinnon vastuun alaisena. Aasialaiset vastasivat sairaalapalve-
luistaan itsenäisesti eurooppalaisten tapaan vasta 1960-luvun alusta alkaen, jolloin heidän 
sairaaloitaan ilmoitettiin olevan Nairobissa, Mombasassa ja Kisumussa.427  
 
Keniassa oli myös niin sanottuja vapaaehtoissairaaloita, Voluntary Hospitals, joista useimmat 
olivat entisiä eurooppalaisten sairaaloita. Vapaaehtoissairaalat olivat kaikkien etnisten 
ryhmien käytettävissä, ja niitä perustettiin enemmän maan itsenäisyyttä edeltäneinä viimeisinä 
vuosina, kun eurooppalaisia alkoi muuttaa vanhoihin kotimaihinsa. Tästä syystä 
                                                 
423 MDAR 1946, 3; MDAR 1947, 2; MDAR 1950, 1; MDAR 1952, 16; MDAR 1957, 6; CPKAR 1954, 70.  
424 CPKAR 1960, 60; EDK 1963, 241. 
425 RDC 1946, 62, 68; MDAR 1945, 2, 3; MDAR 1946, 3; MDAR 1947, 2; MDAR 1948, 2. 
426 MDAR 1952,  16, 17; Gregory 1993, 218-225. 
427 MDAR 1952, 16, 17; MDAR 1951, 11; MDAR 1954, 7; CPKAR 1960, 60. 
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vapaaehtoissairaaloiden taloudellinen tilanne oli kuitenkin heikko. 1960-luvun alkuvuosina 
vapaaehtoissairaaloiden toiminta oli vajaatehoista, sillä eurooppalaisten maksut eivät 
kattaneet sairaaloiden tarpeita. Esimerkiksi Princess Elizabeth Hospital Group -niminen 
vapaaehtoissairaala oli menettänyt runsaasti kapasiteetistaan. Sairaalan toiminnan 
turvaamiseksi jouduttiin perustamaan erillinen työryhmä etsimään keinoja taloudellisen 
tilanteen korjaamiseksi. Perimmäinen syy vapaaehtoissairaaloiden ongelmiin oli yleisen 
sairaalavakuutusrahaston puuttuminen. Eurooppalaisten ja aasialaisten sairaalarahastot 
turvasivat omien yhteisöjensä tarpeet, mutta vastaavaa vakuutusta ei ollut afrikkalaisia varten. 
Vain harvoilla kenialaisilla oli varaa hoidattaa itseään vapaaehtois- tai yksityissairaaloissa 
siirtomaahallinnon viimeisinä vuosina.428  
 
Kuvio 11. Sairaalapaikat valtion sairaaloissa 1945-1963 
 
Lähde: MDAR 1945-1963; CPKAR 1946-1962; SaK 1955-56/57; SaK 1964. 
 
Toisen maailmansodan jälkeen sairaalapaikkojen lisääminen ei kuulunut julkisen 
terveydenhuollon tärkeimpiin tavoitteisiin, vaikka niistä myönnettiin olevan pulaa.429 Tästä 
huolimatta vuodepaikkaluku kohosi selvästi ensimmäisen kehityssuunnitelman, 1946-1953, 
aikana, jonka alussa julkisen hallinnon alaisia sairaalapaikkoja oli Keniassa 4208. Niistä        
                                                 
428 MDAR 1962, 30. 
429 MDAR 1950, 1, 2, 16. 
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3944 kuului afrikkalaisille, 163 aasialaisille ja 101 eurooppalaisille. Vuonna 1952 
afrikkalaisten paikkaluku oli jo hieman yli 6000:n. Vuodepaikat lisääntyivät nopeasti 
varsinkin King George VI -sairaalan rakentamisen myötä. Suotuisan kehityksen pysäytti 
kansallinen hätätila, jota seurasi afrikkalaisten sairaalapaikkojen väheneminen noin 500:lla, 
vuosien 1952-1957 aikana.430  
 
Eurooppalaisten vuodepaikat vähenivät suhteellisesti eniten hätätilan aikana, jopa puolella 
yhden vuoden kuluessa, 1953-1954. Tämä lienee kuitenkin seurausta eurooppalaisten 
sairaalapalvelujen siirtymisestä oman hallinnon alaisuuteen, mikä edisti eurooppalaisten 
mahdollisuuksia kehittää yksityissairaaloitaan. Esimerkiksi vuonna 1953 sairaalapaikat 
lisääntyivät eurooppalaisten yksityissairaaloissa yli sadalla.431 Jatkossa eurooppalaisten 
sairaalapaikat valtion sairaaloissa jäivät pysyvästi alle sadan, mutta yksityissairaaloissa niiden 
määrä kasvoi koko ajan. Pian toisen maailmansodan jälkeen Kenian terveysviranomaiset 
esittivät ajatuksen, jonka mukaan valtion sairaaloissa oli aivan liian vähän sairaalapaikkoja 
aasialaisille. Suhteellisesti niitä oli silti paljon enemmän kuin afrikkalaisia varten.432 Valtion 
ja yksityissairaaloiden vuodepaikat mukaan lukien aasialaisilla oli käytössään 270 
sairaalapaikkaa 91 000:lle asukkaalle vuonna 1952, mikä oli likimäärin kolme paikkaa tuhatta 
henkeä kohden. Samaan aikaan afrikkalaisia oli 6 000 000, ja valtion sairaaloissa oli heitä 
varten noin 6000 sairaalapaikkaa, eli vain 1/1000. Jos afrikkalaisten sairaalapeteihin lasketaan 
myös lähetyssairaaloiden vuodepaikat, luku oli 1,2/1000.433  
 
Aasialaisten sairaalapaikkaluku vaihteli noin 200:n ja 300:n välillä 1950-luvulla. 
Vuodepaikkoja oli ensimmäisen kerran yli 300:n vuonna 1953, kun Nairobin ryhmäsairaalaan 
valmistui aasialaisten sairaalaosasto. Se jouduttiin kuitenkin luovuttamaan pian muihin 
tehtäviin, ja osaston vuodepaikat menetettiin. Pysyvämmin yli 300:n vuodepaikkaan yllettiin 
1950-luvun viimeisinä vuosina, kun aasialaisten sairaalapalvelut eivät vielä olleet oman 
sairaalaviranomaisen valvonnassa.434 Toisen maailmansodan jälkeiseen kehityssuunnitelmaan 
nojautuva tavoite aasialaisten sairaalapaikkaluvun kasvattamisesta 356:n, eli 3,5:n paikkaan 
tuhatta aasialaista kohti, ei aivan toteutunut 1960-luvun435 alkuun mennessä. Afrikkalaisten 
                                                 
430 MDAR 1945-1957; CPKAR 1946-1957; SaK 1955-56/57. 
431 SaK 1955-56/57, 102. 
432 RDC 1946, 62, 68; MDAR 1948, 2; MDAR 1952, 16, 17. 
433 SaK 1955-56/57, 102. 
434 CPKAR 1955-1962. 
435 Kenian itsenäisyyttä edeltäneinä kolmena viimeisenä vuonna sairaalapaikkoja ei enää eritelty 
väestöryhmittäin, vaan ne ilmoitettiin kokonaisuutena. 
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vuodepaikkaluku valtion sairaaloissa kohosi puolestaan 6500:n 1960-luvun alkuun mennessä, 
mikä oli 1,3 paikkaa tuhatta henkeä kohti. Toisen maailmansodan päättyessä se oli ollut 
0,9/1000. Suhteellisesti tarkastellen alkuperäisväestöllä oli paljon vähemmän sairaalapaikkoja 
käytössään kuin muilla yhteisöillä. 1950-luvun alkupuolelta lähtien eurooppalaisten 
vuodepaikkaluku lisääntyi nopeasti yksityissairaaloissa, ja aasialaisilla oli kolme kertaa 
enemmän sairaalapaikkoja kuin afrikkalaisilla.436  
 
Kahtena viimeisenä Kenian itsenäisyyttä edeltäneenä vuonna julkisten sairaaloiden 
vuodepaikat vähenivät useilla sadoilla. Tähän vaikutti osaltaan Kenian alueellisiin rajoihin 
tehdyt muutokset. Pohjoinen alue jaettiin itäiseen ja koilliseen osaan, jolloin Wajirista tuli 
koko seudun terveydenhuollon päämaja, samalla kun Moyale, Marsabit ja Isiolo liitettiin 
itäiseen alueeseen. Myös poliittinen epävakaus ja turvallisuustilanteen huonontuminen 
itsenäisyyden kynnyksellä heikensivät lääkintäpalvelujen saatavuutta, ja vaikuttivat 
vuodepaikkamääriin. Terveydenhuoltohenkilökunnan työolosuhteet olivat heikommat kuin 
vuosiin, ja osa turvattomien seutujen ei-paikallisesta henkilökunnasta irtisanoutui työstään ja 
muutti alueelta pois. Samalla henkilökuntaa pyrittiin palkkaamaan lisää muilta alueilta, mikä 
osoittautui kuitenkin hankalaksi.437  
 
Toisen maailmansodan ja Kenian itsenäistymisen välisenä aikana lähetyssairaalat olivat 
edelleen merkittävä osa kenialaisten sairaanhoitopalveluja. 1960-luvun alussa Keniassa oli 
noin 40 eri uskontokunnan lähetyssairaalaa, jotka sijaitsivat pääasiassa maaseudulla. Niiden 
varustelutaso ei ollut vertailukelpoinen valtion sairaaloiden kanssa, mikä johtui etenkin 
taloudellisista epävarmuustekijöistä. Mahdollisesti tästä syystä myös potilasmaksut olivat 
lähetyssairaaloissa suurempia kuin keskushallinnon sairaaloissa. Lähetysseurojen ja 
keskushallinnon välinen yhteistyö oli kuitenkin tiivistä. Lähetyssairaalat vastaanottivat 
säännöllistä talousapua terveysministeriöstä, ja osapuolten välillä oli koulutusyhteistyötä sekä 
lääkärivaihtoa. Siirtomaahallinnon apu oli tärkeää lähetyssairaaloille, sillä ilman sitä niissä ei 
olisi esimerkiksi työskennellyt yhtä paljon pätevöitynyttä henkilökuntaa. Toisaalta myös 
afrikkalaisten paikallisneuvostot avustivat lähetysseuroja, tukemalla niiden ylläpitämiä 
terveysasemia.438  
 
                                                 
436 RDC 1946, 62, 68; SaK 1955-56/57; SaK 1964, 117; MDAR 1945-1963; CPKAR 1946-1962.  
437 MDAR 1963, 10. 
438 MDAR 1949, 28; MDAR 1954, 5; MDAR 1955, 23, 24; MDAR 1959, 23; MDAR 1961, 34; MDAR 1962, 
34; EDK 1963, 240, 241. 
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Kuvio 12. Vuodepaikat lähetys- ja yksityissairaaloissa 1949-1963 
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Lähde: MDAR 1949-1951; SaK 1955-56/57; SaK 1964.  
 
Lähetyssairaalat ja niihin kuuluneet vuodepaikat oli varattu ensisijaisesti afrikkalaisia potilaita 
varten. Petejä oli jonkin verran myös lähetysseurojen ylläpitämillä maaseudun 
terveysasemilla. Vuodepaikkaluku lähetyssairaaloissa kohosi nopeasti vuodesta 1958 lähtien, 
ja siirtomaahallinnon viimeisenä vuonna paikkoja oli noin 3000 yli neljässäkymmenessä 
lähetyssairaalassa tai muussa lähetyksen ylläpitämässä kohteessa. Tämä oli suurin piirtein 
kolme kertaa enemmän kuin 1940-luvun lopulla.439 Toisaalta on mahdollista, että tilastoissa 
huomioitiin pelkästään valtion apurahaa, grants-in-aid, saaneet protestanttiset lähetyssairaalat 
vuoteen 1957 saakka. Roomalaiskatolinen lähetys laajensi toimintaansa Keniassa vähitellen 
toisen maailmansodan jälkeen, ja rakensi muun muassa runsaasti uusia sairaaloita 1950-luvun 
kuluessa. Ilmeisesti myös niihin kuuluneet sairaalapaikat alettiin laskea mukaan ennen 
vuosikymmenen vaihdetta, jolloin katolisen lähetyksen painoarvo oli nousussa. Näin 
lähetyssairaalapalveluiden kasvu ei olisi ollut yhtä äkillinen, vaan se olisi seurausta 
tilastointiperusteisiin tehdyistä muutoksista.440 Käyttämissäni lähteissä lähetyssairaala-
paikkojen äkillistä lisääntymistä ei selitetty millään tavalla. Joka tapauksessa voidaan sanoa, 
että lähetyssairaaloiden rooli kenialaisten lääkintäpalveluissa oli hyvin merkittävä, sillä 
                                                 
439 SaK 1955-56/57, 102; SaK 1964, 117; MDAR 1949, 28; MDAR 1959, 23; CPKAR 1947, 51; EDK 1963, 
240, 241.   
440 SaK 1955-56/57, 102; SaK 1964, 117; MDAR 1955, 23. 
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afrikkalaisten sairaalapaikoista useampi kuin joka kolmas oli lähetysseurojen ylläpitämissä 
kohteissa Kenian itsenäisyyden kynnyksellä. 
 
Myös yksityissairaaloiden ja hoitokotien vuodepaikkaluku kasvoi kolminkertaiseksi vuosien 
1949-1963 aikana. Yksityissairaalat olivat lähes täysin eurooppalaisten ja aasialaisten 
yhteisöjen käytössä. Esimerkiksi vuonna 1955 kaikista afrikkalaisten hieman yli 7 000:sta 
sairaalapaikasta vain 1,3 % oli yksityisellä sektorilla. Samaan aikaan aasialaisten 278:sta 
vuodepaikasta 31 % ja eurooppalaisten 520:sta paikasta 89 % oli yksityisellä puolella. Suurin 
osa eurooppalaisten yksityisistä sairaalapaikoista sijaitsi Nairobissa, missä heillä oli kaksi 
yleissairaalaa ja kaksi synnytyssairaalaa. Niissä oli yli 400 vuodepaikkaa 1960-luvun alussa. 
Toisen maailmansodan jälkeen eurooppalaisilla oli enimmillään yli kymmenen sairaala-
paikkaa tuhatta asukasta kohti. Myös valtaosa aasialaisten sairaalapaikoista sijaitsi heidän 
tiiviimmin asuttamillaan seuduilla, kuten Mombasassa.441  
 
Toisen maailmansodan jälkeen suureksi kohonnut tuberkuloosiin sairastuneiden määrä sai 
siirtomaavirkamiehet panostamaan tartuntatautisairaaloiden rakentamiseen, sillä niiden 
vähäisyys nähtiin keskeisimpänä ongelmana taudin hoitamisessa. Kenian terveysministeriö 
osti vuonna 1951 Ison-Britannian kuninkaallisilta ilmavoimilta sairaalan, joka muutettiin 
tuberkuloosin hoitoon erikoistuneeksi Port Reitzin sairaalaksi. Tämä Mombasaan sijoitettu 
sairaala palveli ennen kaikkea Rannikkomaakunnasta tulevia potilaita, ja siinä oli 110 
vuodepaikkaa. Sairaalan toimintaa pidettiin alusta alkaen tehokkaana, ja sen kykyä hoitaa 
potilaita edistivät muun muassa uusien lääkkeiden, kuten antibioottien, käyttöönotto sekä 
hoitoennusteen parantuminen.442 Merkittäviä tartuntatauteihin erikoistuneita sairaaloita olivat 
myös Nairobin tartuntatautisairaala sekä Nairobin South Hill sairaala, joiden toimintaa tuettiin 
kehitysvaroin.443 Tuberkuloosin vakavat yhteiskunnalliset seuraukset huomioitiin ensimmäi-
sestä toisen maailmansodan jälkeisestä kehityssuunnitelmasta alkaen.444  
 
 
 
 
                                                 
441 SaK 1955-56/57, 102; SaK 1964, 117; MDAR 1959, 23; EDK 1963, 241. 
442 Hieta 2004, 68. 
443 RPC 1951/55, 42-50; MDAR 1956, 8; MDAR 1957, 2. 
444 Hieta 2004, 72.  
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Kuvio 13. Vuodepaikat tartuntatauti- ja mielisairaaloissa sekä äitiysklinikoilla 1949-1963 
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Lähde: MDAR 1949-1951; SaK 1955-56/57; SaK 1964.  
 
Tuberkuloosia pidettiin isona ongelmana Itä-Afrikassa, jossa valtiot tekivät yhteistyötä taudin 
hillitsemiseksi. Alueen maiden terveydenhuoltoalan konferenssin aikana, vuonna 1954, 
Kenian terveysviranomaiset esittivät oman ehdotuksen tuberkuloosiongelman ratkaise-
miseksi. Terveysviranomaisten tuli järjestää sairaalahoitoa mahdollisimman monelle tuberku-
loosiin sairastuneelle, minkä jälkeen lääkehoitoa pitäisi jatkaa potilaan kotiseudulla 
paikallisten terveysviranomaisten ja terveyskeskusten välityksellä. Konferenssin myötä 
Kenian tuberkuloosipotilaille kohdennettujen sairaalapaikkojen määrää lisättiin erityisesti  
Mombasan sairaaloissa sekä Nairobin tartuntatauteihin erikoistuneessa sairaalassa. Tämän 
ohella useisiin aluesairaaloihin alettiin rakentaa erillisiä tuberkuloosin hoitoon suuntautuneita 
osastoja. Niitä sijoitettiin muun muassa Nyerin, Nakurun ja Kisumun sairaaloihin, 1950-luvun 
kuluessa.445   
 
Eräs edistysaskel tuberkuloosiongelman hoitamisessa oli Mombasan vanhan tartuntatauti-
sairaalan liittäminen Port Reitz -sairaalan yhteyteen, vuonna 1956. Samalla Kenian 
tartuntatautisairaalat sekä aluesairaaloihin liitetyt eristysosastot pyhitettiin entistä tiiviimmin 
                                                 
445 Hieta 2004, 70, 71.  
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tuberkuloosipotilaiden hoitoa varten. Tartuntatautisairaaloiden vuodepaikkamäärä kasvoi 
vuosien 1951-1958 aikana hieman alle tuhannesta noin 1300:n. Sairaalapaikkaluku aleni vain 
kansallisen hätätilan alussa, 200:lla. Vuosien 1956-1958 aikaiseen paikkamäärän 
kohoamiseen vaikutti muun muassa Nairobin polioyksikön rakentaminen sekä Port Reitz -
sairaalaan valmistuneet uudet osastot. Viimeisten kuuden Kenian itsenäisyyttä edeltäneen 
vuoden aikana paikkaluku tartuntatautisairaaloissa kääntyi laskuun, mikä ainakin osittain 
korreloi tartuntatautitapausten asteittaisen vähenemisen kanssa.446  
 
Mielisairaaloissa vuodepaikkaluku pysyi pitkään noin 600:ssa 1950-luvulla, ja suurimmaksi 
osaksi hätätilan aikana. Vuodesta 1957 alkaen sairaalapaikkoja saatiin järjestettyä lisää muun 
muassa kehitysrahoituksen avulla. Paikkaluku kasvoi 600:sta 800:n vuosien 1957-1963 
aikana. Kehitysvaroin tuettiin erityisesti tukalasta tilanahtaudesta kärsineiden mielisairaa-
loiden, kuten Nairobin Matharin keskusmielisairaalan ongelmia. Suurelta osin Nairobiin ja 
Mombasaan keskittyneiden mielenterveyspalveluiden lisäksi alan palveluja pyrittiin 
järjestämään maakuntasairaaloihin perustetuilla erillisosastoilla. Viimeinen Kenian 
itsenäisyyttä edeltänyt kehityssuunnitelma, 1960-1963, kohdisti runsaasti rahaa myös uuden 
vankimielisairaalan perustamiseen, mikä edellisten kohteiden ohella ilmeisesti lisäsi 
mielisairaalapaikkojen määrää 1950-1960-lukujen vaihteessa. Toisaalta mielenterveys-
ongelmat kasvoivat Keniassa jatkuvasti, ja sairaalahoito tuli yhä suositummaksi. Toimenpiteet 
sairaalapaikkojen lisäämiseksi eivät olleet riittäviä kasvavaan potilasmäärään nähden. 
Mielisairaaloissa oli edelleen vakava tilanahtausongelma siirtomaahallinnon viimeisten 
vuosien aikana.447  
 
Toiseen maailmansotaan mennessä neuvolatoiminnassa oli panostettu erityisesti ehkäiseviin 
palveluihin, mutta sen jälkeen alettiin kehittää myös parantavaa hoitoa, mikä näkyi muun 
muassa äitiyspetimäärän nousuna. Luku kohosi noin 300:sta yli 600:n 1950-luvun vaihteessa,  
mutta hätätilan aikana vuodepaikkamäärä pieneni nopeasti, ja niitä oli enää kolmisensataa 
vuonna 1956. Tämän jälkeen äitiyspetimäärä kipusi muutamassa vuodessa 500-600:n välille, 
mitä pidettiin edelleen riittämättömänä tarpeeseen nähden.448 Afrikkalaisille äideille ja lapsille 
osoitettuja neuvolapalveluja kehitettiin ennen muuta paikallisten terveysviranomaisten 
toimesta. Toisen maailmasodan jälkeen palveluja haluttiin viedä yhä laajemmin maaseudulle. 
                                                 
446 SaK 1955-56/57, 102; SaK 1964, 117; MDAR 1947, 6; MDAR 1957, 7; MDAR 1960, 28. 
447 DP 1954-1957, 92-93; DP 1960/1963, 36-37; SaK 1955-56/57, 102; SaK 1964, 117; MDAR 1948, 30; 
MDAR 1950, 18; MDAR 1954, 9; MDAR 1955, 9, 10; MDAR 1957, 7. 
448 CPKAR 1949-1962; MDAR 1963, 4; SaK 1964, 117; EDK 1963, 241.   
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Erityisen tärkeänä pidettiin kätilökoulutuksen kehittämistä sekä kotikäyntien lisäämistä  
syrjäisille alueille, jonne palvelut olivat yltäneet tähän mennessä harvoin. Merkittävään 
rooliin kohosivat terveyskeskukset, niissä toimineet äitiys- ja lapsiklinikat sekä liikkuvat 
terveydenhuoltoryhmät.449  
 
Paikallisneuvostojen ohella neuvolapalveluja tarjosi keskushallinto äitiys- ja lapsineuvoloissa 
ja klinikoilla, joissa oli saatavilla myös sukupuolitauteihin liittyvää hoitoa. Klinikat sijaitsivat 
yleensä siirtomaahallinnon ylläpitämissä sairaaloissa. Neuvolapalveluja järjestivät myös 
kunnat, Municipal Councils, lähetyssairaalat sekä Nairobissa ja Mombasassa toiminut                
The Lady Grigg -järjestö, lähinnä aasialaisille ja afrikkalaisille. Suurin osa aasialaisten ja 
eurooppalaisten neuvolapalveluista oli järjestetty kuitenkin yhteisöjen omilla klinikoilla, joko 
sairaaloiden yhteydessä tai yksityisissä hoitokodeissa, Private Nursing Homes. 
Eurooppalaisten ja vähitellen myös aasialaisten yksityiset hoitokodit toimivat saman 
sairaalaviranomaisen alaisena kuin heidän muukin sairaalatoimensa. Neuvolapalvelujen taso 
oli paras suurimmissa kaupungeissa, kuten Nairobissa ja Mombasassa, joissa äitiyspetejä oli 
eniten.450  
 
Kaikkien yhteisöjen kaikki laitoshoitoa tarjoavat instituutiot mukaan lukien Keniassa oli                
11 344 sairaalapaikkaa vuonna 1963. Luku oli 4 908 toisen maailmansodan jälkeen, eli sairaa-
lapaikkamäärä oli kasvanut noin 57 %:lla.451 Myönteisestä kehityksestä huolimatta 1960-
luvun alussa arvioitiin, että Keniassa pitäisi olla vähintään 800-900 sairaalapaikkaa enemmän, 
jotta niitä olisi edes tyydyttävästi. Maassa oli pulaa varsinkin erikoissairaalapaikoista 
mielisairaaloissa ja äitiysneuvoloissa. Samalla sairaaloissa oli suuri tilanahtausongelma, mikä 
heijastui omalta osaltaan lääkintäpalvelujen laatuun ja lopulta ihmisten terveyteen. Kenia 
lukeutui sairaalapalvelujen osalta yhä kehitysmaihin 1960-luvun alussa.452  Vertailun vuoksi 
voidaan mainita, että Keniaa monta miljoonaa vähäisemmän asukasluvun Suomessa oli 456 
sairaalaa ja niissä lähes 30 000 sairaalapaikkaa, tai 7,5 paikkaa tuhatta asukasta kohden 
vuonna 1950.453  
                                                 
449 MDAR 1950, 14; MDAR 1951, 1; MDAR 1957, 11. 
450 MDAR 1946, 32-36; MDAR 1948, 17-20; MDAR 1949, 20-22; MDAR 1957, 11; CPKAR 1953, 69; SaK 
1964, 117. 
451 MDAR 1946, 7; MDAR 1962, 2; SaK 1964, 117. 
452 MDAR 1956, 7; MDAR 1963, 4; EDK 1963, 241. 
453 Teperi & Vuorenkoski 2005, http://www.terveysportti.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=suo00005 (Luettu 
12.1.2007.)  Tämän internetissä toimivan suomalaisten Terveyskirjaston tiedot pohjautuvat erityisesti 
kansanterveyslaitoksen tilastoihin. Mainittu palvelu on osa Sosiaali- ja terveysministeriön kansallista 
terveysprojektia. 
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Sairaalapaikkojen keskimääräisen vähäisyyden ohella ne myös jakautuivat epätasaisesti 
Keniassa. Väkilukuun suhteutettuna vuodepaikkoja oli ylivoimaisesti eniten Nairobin 
erillisalueella, kun kaikki sairaalapalveluja maassa tarjonneet tahot otetaan huomioon. Vuosi 
ennen Kenian itsenäistymistä alueella oli kuusi sairaalapaikkaa tuhatta asukasti kohti. 
Runsaimmin sairaalapaikkoja oli Keskimaakunnassa, 1,6/1000, toiseksi eniten Rannikkomaa-
kunnassa, 1,12/1000, ja kolmanneksi eniten Repeämälaakson maakunnassa, 1,04/1000. 
Muissa maakunnissa luku oli selvästi alle yhden: Nyanzan maakunnassa 0,77/1000, 
Etelämaakunnassa 0,73/1000 ja Pohjoismaakunnassa 0,40/1000. Jälkimmäisen maakunnan 
vähäinen sairaalapaikkamäärä korreloi vahvasti saman alueen muita seutuja heikomman 
elintason kanssa.454 Edellisistä luvuista voidaan päätellä, että Kenian sairaaloiden taso oli 
kehittynein tiheimmin asutuilla seuduilla sekä niillä alueilla, joissa eurooppalaisia ja 
aasialaisia asui eniten, kuten Nairobissa ja Mombasassa tai Keski- ja Rannikkomaakunnissa. 
Samoin sellaisilla alueilla, missä harjoitettiin maanviljelyä, oli enemmän sairaalapaikkoja 
kuin paimentolaisalueilla Kenian pohjois- ja eteläosissa.    
 
Vajaan kahden viimeisen vuosikymmenen aikana ennen Kenian itsenäistymistä afrikkalaisten 
sairaalahoidosta vastasi keskushallinto sekä omalta tärkeältä osaltaan lähetyssairaalat, jotka 
tekivät yhteistyötä terveysministeriön kanssa. Julkisiin yleissairaaloihin kuului keskus-
sairaalaksi kohonneen Nairobin King George VI -sairaalan ohella viisi maakuntasairaalaa ja 
monta kymmentä aluesairaalaa. Eurooppalaisia ja aasialaisia varten perustettiin omat 
sairaalaorganisaatiot, jotka vastasivat yhteisöjensä sairaalapalveluista yksityissairaaloiden 
kattojärjestöinä vähitellen toisen maailmansodan jälkeen. Lisäksi Keniassa oli julkisia erikois-
sairaaloita, mieli-, tartunta- ja äitiyssairaaloita tai -klinikoita sekä vapaaehtoissairaaloita, joita 
perustettiin vanhojen eurooppalaisten sairaaloiden tilalle. Nairobiin ja Mombasaan keskittynyt 
asiantuntemus oli kaikkien Keniassa asuvien yhteisöjen käytettävissä. Afrikkalaisia varten oli 
suhteellisesti monta kertaa vähemmän sairaalapaikkoja kuin muille yhteisöille. Väkimäärään 
nähden eurooppalaisilla oli ylivoimaisesti runsaimmin vuodepaikkoja. Sairaalat ja 
sairaalapaikat keskittyivät suuriin kaupunkeihin, jonne useimmilla kenialaisilla oli pitkä 
matka. Alueellisesti sairaalapaikkoja oli eniten Nairobin alueella ja vähiten maan pohjois- 
sekä eteläosissa. Suurin pula oli erikoissairaalapaikoista.  
 
 
                                                 
454 MDAR 1957, 1; MDAR 1962, 44, 45. 
 125
4.2.2. Potilasmäärät ja kuolleisuus laitoshoidossa 
 
Laitoshoitopotilaiden455 määrä siirtomaahallinnon ylläpitämissä sairaaloissa kasvoi voimak-
kaasti heti toisen maailmansodan päättymisen jälkeen. Potilasmäärä kohosi 50 %:lla vuosien 
1943-1948 aikana, 94 902:sta 188 607:n. Terveyshallinnon edustajien mukaan tämä ei 
tarkoittanut sitä, että erilaiset sairaudet olisivat lisääntyneet, vaan heidän mielestään kyse oli 
pikemminkin länsimaisen lääketieteen vakaasti kasvavasta suosioista afrikkalaisten 
keskuudessa. Toisaalta esimerkiksi Matharin mielisairaalan potilasluku kasvoi 21 %:lla 
vuonna 1948, mitä selitettiin mielenterveysongelmien lisääntymisellä kaikissa yhteisöissä, 
mutta myös sillä, että sairastuneita lähetettiin entistä herkemmin sairaalahoitoon. Vuoden 
1948 suuri potilasmäärä herätti kuitenkin ihmetystä, sillä Keniassa ei havaittu yhtään vakavaa 
epidemiaa silloin, toisin kuin useana edellisvuonna. Esimerkiksi malariapotilaita oli 
sairaaloissa runsaasti vuonna 1947. Vuosittainen potilasmäärä laitoshoidossa ei kohonnut 
vuoden 1948 lukuihin koko jäljellä olevan siirtomaahallinnon aikana.456  
 
Kuvio 14. Potilasmäärät laitoshoidossa 1945-1963 
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Lähde: SaK 1964. 
 
                                                 
455 In-patients. 
456 MDAR 1948, 30; CPKAR 1948, 52.  
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Myöskään vuonna 1949 ei esiintynyt vakavia epidemioita, ja potilasmäärä pieneni vajaalla                   
20 000:lla. Edellisvuodesta poiketen voimakkaasti alentunutta potilaslukua selitettiin vähäi-
semmillä malariatapauksilla. Samaan aikaan potilasluetteloita sekä väestötilastoja pidettiin 
kuitenkin puutteellisina, ja yleensä vain suurimpien sairaaloiden potilasrekisterit nähtiin 
riittävän luotettavia. Siirtomaavirkamiehet kritisoivat säännöllisesti sitä, ettei ilman 
täsmällisiä väestötilastoja ja niiden keräämiseksi luotuja menetelmiä ollut mahdollista mitata 
tarkkaan myöskään potilasmääriä. Vuoden 1948 ensimmäisen maan kattavan väestönlas-
kennan jälkeen tilanne kääntyi silti vähitellen parempaan suuntaan.457  
 
Mau Mau -liikkeen toiminnan tehostuminen ja hätätilan alkaminen, vuonna 1952, näkyi 
sairaalapotilaiden määrissä. Jo poikkeustilan toisena vuonna afrikkalaisia potilaita oli 15 000 
vähemmän kuin edellisvuonna, koska sairaaloihin pääsy vaikeutui väkivaltaisuuksien ja 
yleisen turvattomuuden vuoksi. Tilanne kuitenkin muuttui nopeasti, sillä vuoden päästä 
potilaita oli yhtä paljon kuin vuonna 1952. Kun siirtomaahallinto selvisi ensijärkytyksestään, 
sairaalat alkoivat vastaanottaa yhä enemmän myös taisteluissa loukkaantuneita potilaita. 
Vuoden 1955 runsaan yleisen laitoshoitomäärän pudotuksen syynä pidettiin verraten tervettä 
vuotta Keniassa. Vakavien tautien, kuten lavantautitapausten esiintymistiheys oli normaalia 
pienempi. Potilasmäärän vähäisyyttä perusteltiin myös vallitsevalla terveydenhuolto-
politiikalla, jonka myötä yhä useampi afrikkalainen oli löytänyt tiensä sairaaloiden sijaan 
avohoitoon keskittyviin terveyskeskuksiin, joiden muodostamaa verkostoa pyrittiin jatkuvasti 
laajentamaan hätätilan aikana. Tästä huolimatta tilanahtaus oli vakava ongelma useimmissa 
sairaaloissa. Poikkeustila näkyi vahvasti etenkin Keskimaakunnan sairaaloissa, missä 
laitoshoitoa saaneiden potilaiden määrä kohosi ennätyslukemiin viimeksi mainittuna vuonna - 
osin alueella tehtyjen laaja-alaisten väestönsiirtojen takia.458  
 
Seuraavana vuonna useimmat terveysministeriön vastaavat lääkärit ilmaisivat huolensa 
tilanahtausongelmasta. Tilanne oli vaikein Thikassa ja Kapsabetissa, missä hoitotilojen 
valiteltiin olevan auttamattomasti liian ahtaat suhteessa väkimäärään. Ongelmaa pahensi 
entisestään lavantautiepidemia Nandi -alueella, mikä johti suuren potilasvirran saapumiseen 
juuri Kapsabetin sairaalaan. Potilasmäärä laitoshoidossa kohosi vuonna 1956 yli 20 000:lla, 
eli pari vuotta edeltävälle tasolleen. Samaan aikaan henkilökunnan työmäärän laskettiin 
                                                 
457 MDAR 1948, 7; MDAR 1949, 9; CPKAR 1949, 56.  
458 CPKAR 1953, 66; MDAR 1955, 7.  
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kasvaneen 11 %:lla, mutta sairaalapaikkoja otettiin käyttöön vain muutama lisää. Tämä 
nähtiin ongelmallisena sairaalapalvelujen kehittymisen kannalta.459  
 
Koska valtion sairaaloiden käyttöaste oli kasvanut voimakkaasti ja tilanahtaus oli yhä 
suurempi ongelma, terveysviranomaiset näkivät parhaimmaksi alkaa puoltaa valtion 
sairaaloiden oikeutta valikoida potilaansa tarkemmin. Sairaaloilla tuli olla mahdollisuus 
ohjata potilaita hoitoon myös muualle. Toisaalta terveyskeskusten suosio oli lisääntynyt, ja 
niiden potilasmäärät kasvoivat jatkuvasti.  ”Many of the types of patient who would at one 
time have been admitted to major district hospitals are now receiving competent attention at 
health centres.”460 Yllämainitut tekijät lienevät eräitä syitä laitoshoitopotilaiden selkeään 
vähenemiseen vuonna 1958, jolloin heitä oli 150 000. Tätä pidettiin sairaaloiden kapasiteettiin 
nähden kuitenkin maksimina.461 Vuonna 1963 laitoshoitopotilaita oli noin 16 % enemmän 
kuin vuonna 1945. Samaan aikaan Kenian väkiluku oli lisääntynyt noin 40 %:lla.462 
Suhteellisesti laitoshoitopotilaiden määrä siis aleni selvästi toisen maailmansodan päättymisen 
ja Kenian itsenäistymisen välisenä aikana.  
 
Laitoshoitopotilaiden vähenemiseen 1950-luvun lopussa ja 1960-luvun alussa vaikutti ainakin 
sairaalamaksujen käyttöönotto, joka oli myös kehityssuunnitelmien tavoitteita.463 Kenian 
terveysviranomaiset pitivät afrikkalaisten sairaalapalvelujen maksuttomuutta silti itsestään 
selvänä asiana vielä vuonna 1947. ”African medical services, of course, remain complete 
free…”464 Sairaalamaksuja alettiin periä vasta vuodesta 1957 alkaen, kaikkialla muualla paitsi 
elintasoltaan alhaisten pohjoisten maakuntien, Turkanan, Kipinin ja Maralalin, sairaaloissa. 
Tämän lisäksi varattomilta ihmisiltä ei peritty sairaalamaksua, joka koettiin kansan parissa 
muutenkin epäsuosittuna. Siirtomaahallinnon viimeisten vuosien aikana afrikkalaisten 
osallistuminen sairaalapalvelujen kustannuksiin nähtiin kaikesta huolimatta merkittävänä 
lisänä465 valtion sairaaloiden ylläpidolle.466 Maaseudulla he osallistuivat puolestaan 
afrikkalaisten paikallisneuvostojen rakentamien terveyskeskusten ja -asemien kustannuksiin 
maksamalla paikallisveroa.467  
                                                 
459 MDAR 1956, 7; MDAR 1957, 7; CPKAR 1957, 80.  
460 MDAR 1957, 7; CPKAR 1957, 80. 
461 MDAR 1956, 7; MDAR 1957, 7; CPKAR 1957, 80. 
462 SaK 1964, 6-10. 
463 CPKAR 1957, 80; CPKAR 1961, 5. 
464 MDAR 1947, 2. 
465 Esimerkiksi vuonna 1960 erilaisten sairaalamaksujen osuus terveysministeriön kokonaistuloista oli 29 %. 
466 MDAR 1957, 1; MDAR 1960, 28, 34; RPC 1951-55, 43; Iliffe 1998, 130.  
467 Beck 1970, 155.   
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Kenian itsenäisyyden kynnyksellä sairaalamaksu oli King George VI -sairaalassa sekä 
Mombasan yleissairaalassa 15 shillinkiä, ja kaikissa muissa sairaaloissa 10 shillinkiä päivältä. 
Sairaalapalvelut olivat kuitenkin valtion subventoimia ja todelliset kustannukset olivat paljon 
suuremmat. Erään arvion mukaan keskimääräinen potilas maksoi terveyskeskuksessa 4, 
aluesairaalassa 84 ja valtion sairaalassa jopa 374 shillinkiä.468 Tästä voidaan päätellä, että 
terveyskeskusten suosion kasvu afrikkalaisten keskuudessa johtui ainakin osittain niiden 
sairaalahoitoa huomattavasti alemmista potilasmaksuista. Eurooppalaiset maksoivat 
puolestaan erityissairaalaveroa, jonka avulla yhteisön potilasmaksut saatiin alemmiksi, ja 
aasialaiset tulivat vastaavanlaisen järjestelyn piiriin 1960-luvun alkupuolella.469  
 
Kuvio 15. Sairaalakuolemat laitoshoidossa 1945-1963 
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 Lähde: SaK 1955-56/57; SaK 1964. 
 
Sairaalakuolemien määrä kohosi Keniassa 45 %:lla - 5000:sta noin 9000:n - toisen 
maailmansodan ja Kenian itsenäistymisen välisenä aikana. Alimmillaan sairaalakuolleisuus470 
oli 3,1 vuonna 1946, ja korkeimmillaan 6,3 vuonna 1961, kun Keniassa kärsittiin 
poikkeuksellisen laajoista sateista, nälänhädästä ja epidemioista. Toinen iso kuolleisuuspiikki 
                                                 
468 Iliffe 1998, 131. 
469 MDAR 1959, 24. 
470 Potilaiden prosentuaalinen kuolleisuus hoidon aikana. 
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sijoittui hätätilan aikaisten väkivaltaisuuksien ehkä pahimpaan vuoteen, 1954, kun 
sairaaloihin tuotiin runsaasti haavoittuneita, ja moni heistä kuoli vammoihinsa.471 Toisen 
maailmansodan jälkeistä kuolleisuuden kasvua laitoshoidossa voidaan pitää suurena, kun sitä 
verrataan samanaikaiseen potilasmäärän kehitykseen. Pelkästään näitä tilastoja lukemalla ei 
voida kuitenkaan tehdä selviä johtopäätöksiä sairaalakuolleisuuden kasvusta, sillä 
terveydenhuoltopalveluja oli yhä enemmän saatavilla, ja niitä käytettiin entistä enemmän 
hyväksi. Samalla kun Kenian väkiluku kasvoi kiihtyvällä vauhdilla, maan kulkuyhteydet ja 
ajoneuvokapasiteetti kehittyivät, joten sairaalahoitoon pääsy helpottui. Tämä mahdollisti 
myös kaikkein vakavimpien sairastapausten ja tapaturman uhrien kuljetuksen sairaaloihin, 
mikä ei ollut mahdollista aiemmin, jolloin moni oli kuollut pääsemättä koskaan sairaalaan. 
Näin sairaaloiden kuolleisuustilastojen voidaan nähdä osittain peittäneen maassa tapahtuneen 
kehityksen terveydenhuollon alalla.472  
 
Keniassa kulku- ja tartuntatauteihin sekä hengityselinsairauksiin kuoltiin eniten 
laitoshoidossa. Esimerkiksi vuonna 1947 tartuntatautien osuus kaikista sairaalakuolemista oli 
39 %, kun toiseksi eniten kuolemia aiheuttaneiden hengityselinsairauksien osuus oli 27 %. 
Nämä ryhmät olivat kuolleisuustilastojen kärjessä vuodesta toiseen, mutta niiden osuudet 
pienenivät473 1960-lukua lähestyttäessä. Määrällisesti suurin yksittäinen kuolemaan johtanut 
tauti oli keuhkokuume, johon menehtyi useana vuonna enemmän kuin 1000 ihmistä, ja siihen 
kuoli keskimäärin yli 20 % sairastuneista. Jäykkäkouristukseen sairastuneiden kuolleisuusaste 
oli suurin, esimerkiksi vuonna 1960 jopa 42 % sairastuneista kuoli, mutta määrällisesti siihen 
sairastuttiin muita vakavia tauteja vähemmän. Tuberkuloosiin kuoli 470 ihmistä vielä vuonna 
1960, jolloin tauti oli kolmanneksi suurin kuolleisuutta aiheuttanut tauti Keniassa. 
Yksittäisistä kulku- ja tartuntataudeista siihen kuoltiin kuitenkin kaikista eniten. Malariaan 
sairastuttiin vakavista taudeista ylivoimaisesti runsaimmin, mutta sairastuneiden 
kuolleisuusaste, 1-3, oli muita vakavia tauteja selvästi pienempi. Malariaan kuoltiin 
määrällisesti hieman vähemmän kuin tuberkuloosiin, mutta silti viidenneksi eniten kaikista 
diagnosoiduista taudeista 1960-luvun alussa. Yksittäisten kulku- ja tartuntatautien 
kuolleisuusluvuissa se oli toisena heti tuberkuloosin jälkeen.474  
                                                 
471 MDAR 1956, 7, 8; MDAR 1961, 31; MDAR 1962, 4.  
472 SaK 1964, 117.  
473 Vuonna 1960 yleisten tartuntatauti- ja parasiittitautien osuus oli enää 26 % sairaalakuolemista, kun hengitys-
elinsairauksien osuus oli 17 %. Esimerkiksi tuberkuloosin kuolleisuusaste oli alentunut 1940-luvun jälkipuo-
liskon ja 1960-luvun alun aikana noin 20:sta 10:n, ja sairastuneiden määrä vähentyi lähes kahdella tuhannella 
vuosien 1958-1961 aikana.  
474 Hieta 2004, 57; MDAR 1947, 6; MDAR 1960, 28; MDAR 1961, 31; CPKAR 1961, 65.  
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Vaikka Keniassa oli maan itsenäisyyden kynnyksellä useita suurta kuolleisuutta aiheuttavia 
tauteja, monia Itä-Afrikassa pitkään esiintyneitä tauteja kyettiin parantamaan.475 Keniassa ei 
kärsitty enää esimerkiksi kolerasta, jokisokeudesta, isorokosta tai rutosta, jotka olivat 
aiheuttaneet laajaa kuolleisuutta aiemmin, ja jotka olivat edelleen yleisiä monissa trooppisen 
alueen maissa.476 Sairastuneiden paranemisennusteen edistymisen ja eräiden vakavien tautien, 
kuten tuberkuloosin, kuolleisuuden vähenemisen taustalla voidaan nähdä Kenian terveyden-
huollon kehittyminen toisen maailmansodan jälkeen. Maassa oli saatavilla yhä laajemmin 
parantavia lääkkeitä, kuten antibiootteja, penisilliiniä, sulfa- ja antimalarialääkkeitä.477 
Sairaalapalveluiden kehittämisen ohella etenkin tehostuneen ehkäisevän terveydenhuollon, 
kuten valistus- ja rokotuskampanjoiden, koteihin suunnattujen palveluiden, henkilökohtaisen 
ja ympäristöhygienian, ravinto- ja vesivarojen kehittämisen, laadukkaampien asuntojen sekä 
elintason lisääntymisen voidaan nähdä vähentäneen kuolleisuutta Keniassa. Unohtaa ei sovi 
myöskään lukuisten avustusjärjestöjen toimia afrikkalaisten terveyden hyväksi. 
Siirtomaahallinnon viimeisten vuosien aikana Kenian väkiluku kasvoi kiihtyvää vauhtia, 
syntyvyys oli kääntynyt nousuun, ja myös alle vuoden ikäisten lasten kuolleisuusaste oli 
pienentynyt.478  
 
 
 
4.2.3. Avohoitopainotteista sairaanhoitoa 
 
Potilasmäärät Kenian siirtomaahallinnon ylläpitämissä sairaaloissa ja terveysasemilla 
kohosivat selvästi toisen maailmansodan jälkeen. Pääsääntöisesti tämä näkyi avohoidossa479. 
Avohoitopotilaita oli säännöllisesti kahdeksan, yhdeksän kertaa enemmän kuin laitoshoito-
potilaita, joten siirtomaahallinnon järjestämä sairaanhoito oli selvästi avohoitopainotteista.480 
Myös Keniassa toimineiden lähetysseurojen järjestämä sairaanhoito oli avohoitopainotteista. 
Esimerkiksi vuonna 1949 lähetyssairaalapotilaista 88 028 hoidettiin avohoidossa ja vain 
13 468 (13 %) laitoshoidossa. Tämän lisäksi lähetyksen terveysasemilla kävi samana vuonna 
                                                 
475 Iliffe 1998, 133; MDAR 1945, 19.   
476 MDAR 1961, 13; MDAR 1962, 2; EDK 1963, 238.  
477 MDAR 1946, 12; MDAR 1947, 6.  
478 MDAR 1962, 2; MDAR 1963, 1, 2, 6; CPKAR 1960, 61, 62; CPKAR 1961, 65; CPKAR 1962, 77;               
Tarver 1996, 38, 40, 41, 52; Hill & Pebley 1989, 682, 683; IFPP 1984, 131.  
479 Kenian siirtomaassa avohoidolla tarkoitettiin esimerkiksi klinikoilla ja terveyskeskuksissa tehtäviä 
konsultaatioita, hoitoa, laboratorio- ja röntgentutkimuksia. Laitoshoidosta poiketen avohoitoon ei kuulu 
sairaalassa yöpyminen. MDAR 1959, 23.  
480 MDAR 1960, 26. 
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167 415 kenialaista.481 Hätätila-ajan alkupuolella afrikkalaisten avohoitopotilaiden määrä 
laski jonkin verran, kuten laitoshoidossakin. Taustalla olivat poikkeustilan aikaiset 
vihamielisyydet ja yleinen turvattomuus. Aasialaisten ja eurooppalaisten potilasluku aleni 
suhteellisesti enemmän kuin afrikkalaisten, aasialaisten jopa yli puolella vuosien 1951-1955 
aikana. Siirtomaahallinnon vuosiraportit eivät antaneet tälle mitään selitystä. Raporteissa ei 
yleensä analysoitu eurooppalaisten ja aasialaisten potilasmääriä millään tavalla. Kaikki 
yhteisöt huomioiden avohoitopotilaiden määrä valtion sairaaloissa sekä terveysasemilla 
kasvoi noin 50 %:lla vuosien 1945-1956 aikana, päätyen lähes 1 400 000:n.482  
 
Kuvio 16. Potilasmäärät valtion sairaaloiden avo- ja laitoshoidossa 1945-1963 
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Lähde: MDAR 1945-1963; SaK 1964. 
 
Ensimmäinen terävämpi piikki avohoitopotilaiden määrässä oli vuonna 1956. Afrikkalaisia ja 
aasialaisia potilaita oli silloin enemmän kuin koskaan ennen. Potilasmäärien kasvuun vaikutti 
ilmeisesti useiden avohoito-osastojen laajennusprojektien valmistuminen Keski- ja Rannikko-
maakunnissa. Lisäksi monen sairaalan yhteyteen valmistui uusia terveyskeskuksia, joten  
potilaita voitiin vastaanottaa runsaammin.483 Aasialaisia avohoitopotilaita oli terveysminis-
                                                 
481 MDAR 1949, 28.  
482 MDAR 1945-1956. 
483 MDAR 1956, 6; CPKAR 1957, 4.  
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teriön tilastojen mukaan jopa 70 % enemmän kuin edellisvuonna. Näin suuri potilasmäärän 
kasvu yhden etnisen ryhmän sisällä herättää kuitenkin kysymyksiä. Onko esimerkiksi 
tilastoinnissa sattunut virhe? Toisaalta samaan aikaan Mau Mau -liikkeen aktiivinen toiminta 
alkoi hiipua. Hoitoa kaipaavien potilaiden ei enää tarvinnut pelätä joutuvansa vaaralle 
alttiiksi, kuten siirtomaahallinnon ja nationalistisen liikkeen välisten kahakoiden kiihkeimpinä 
vuosina, jolloin väkivaltaisuudet olivat koskettaneet myös sairaaloita.484  
 
Kuvio 17. Potilasmäärät avohoidossa 1945-1963  
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Lähde: MDAR 1945-1963; SaK 1964. 
 
Sekä afrikkalaisten että aasialaisten potilasmäärät laskivat avohoidossa jyrkästi vuonna 1957, 
samalla kun eurooppalaisten potilaiden määrä oli selvässä nousussa. Välittömän pudotuksen 
nähtiin selittyvän valtion sairaaloissa käyttöön otetun sairaalamaksujärjestelmän alkamisesta. 
Jo ensimmäisenä vuonna avohoitomaksuja485 perittiin 50:ssä sairaalassa ja terveysasemalla, 
samalla kun laitoshoitomaksu oli käytössä 46:ssa sairaalassa.486 Kuten laitoshoidossa, 
myöskään avohoidossa potilasmaksujen käyttöönotto ei estänyt potilaslukujen kohoamista 
                                                 
484 MDAR 1953, 8, 9; CPKAR 1957, 1, 2. 
485 Avohoitomaksut vaihtelivat alueittain, mutta yleensä ne jäivät muutamaan shillinkiin paikasta riippumatta. 
MDAR 1959, 23.  
486 MDAR 1957, 5.  
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nopeasti uudelleen. Avohoitopotilaiden määrä valtion ylläpitämissä sairaaloissa ja terveys-
asemilla oli neljän vuoden tauon jälkeen yli miljoonan vuonna 1960. Seuraavana vuonna 
avohoitopotilaita oli vain hieman enemmän, mikä johtui terveysviranomaisten mukaan 
erityisesti potilasmaksujen lisääntymisestä sekä pitkäaikaisista tulvista eri puolilla maata. 
Potilasluku valtion sairaaloissa kasvoi tämän jälkeen viidessä vuodessa yli 60 %:lla487, 
päätyen noin 1 400 000:n vuonna 1963.488 Samassa ajassa rakennettiin ainoastaan yksi valtion 
sairaala lisää.489 Näin on selvää, että siirtomaahallinnon ylläpitämät avohoito-osastot 
kantoivat vuosi vuodelta yhä raskaamman taakan. Sairaalat olivat täynnä potilaita, eikä uuden 
henkilökunnan palkkaaminen voinut olla yhtä ripeää potilasmäärän kehityksen kanssa. 
 
Lähteissä ei käsitelty kuolleisuutta avohoidossa kuin joinakin vuosina, ja silloinkin vain 
prosentuaalisesti tautiryhmittäin. Myös avohoidossa potilaita kuoli eniten hengityselin- ja 
tartuntatauteihin, mutta edellisiin kuoltiin hieman enemmän kuin jälkimmäisiin. 1960-luvun 
alussa 21 % potilaskuolemista liittyi hengityselinsairauksiin, kuten keuhkokuumeeseen,        
17 % yleisiin lois- ja tartuntatauteihin, kuten tuberkuloosiin ja malariaan. Toisaalta  
paikallisviranomaisten, lähetysseurojen ja teollisuusyritysten ylläpitämillä avohoito-osastoilla 
kuolleita potilaita ei laskettu näihin lukuihin, sillä potilastilastoja ei ollut näistä kohteista 
saatavilla. Paikallishallinnon avohoitomääristä oli tarkempia tilastoja ainoastaan vuosilta 
1945-1949, jolloin maaseudun terveysasemilla hoidettujen potilaiden määrä kasvoi noin 
miljoonasta puoleentoista miljoonaan. 1960-luvun alussa Kenian terveysviranomaiset 
arvelivat, että kolmasosa Kenian väestöstä, noin 2,5 miljoonaa ihmistä, käytti edellä 
mainittujen tahojen avohoitopalveluita hyväkseen. He perustivat näkemyksensä Fort Hallin 
alueelta saamiinsa tietoihin. Tällä seudulla asui 350 000 ihmistä vuonna 1960, ja alueen 
kolmessa terveyskeskuksessa ja yhdellätoista terveysasemalla kirjattiin 115 049 avohoito-
käyntiä samana vuonna.490  
 
Vaillinaisista tilastoista ja potilasrekistereistä huolimatta voidaan pitää selvänä, että Kenian 
terveydenhuolto oli vahvasti avohoitopainotteista, sillä laitoshoitoon verrattuna avohoidossa 
kävi moninkertainen määrä potilaita. Potilasmäärä valtion sairaaloissa, klinikoilla ja 
terveysasemilla  kasvoi toisen maailmansodan ja Kenian itsenäisyyden välillä suurin piirtein 
                                                 
487 Terveysministeriön arvion mukaan avohoitomäärät olivat kohonneet jopa 100 %:lla, jos myös lähetysseurojen 
ja paikallishallinnon potilaat lasketaan mukaan. MDAR 1962, 27.   
488 MDAR 1959, 23; MDAR 1960, 26-28; MDAR 1961, 29.  
489 MDAR 1962, 27.  
490 MDAR 1945-1959; MDAR 1960, 26-28; MDAR 1961, 29.  
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kaksinkertaiseksi. Paikallishallinnon ja muiden terveysalan toimijoiden avohoito mukaan 
lukien potilasmäärä oli paljon tätä suurempi. Potilasmäärän kehitykseen vaikutti etenkin 
kansallisen hätätilan aikaiset levottomuudet, mutta myös sairaalamaksun käyttöönotto. 
Laitoshoidon tapaan avohoidossa kuoltiin eniten hengityselin-, lois- ja tartuntatauteihin. 
 
 
  
5.  LOPUKSI 
 
Paikalliseen kulttuuriin, yhteisöön ja uskontoon nojaavilla kansanparantajilla oli oma roolinsa 
afrikkalaisten lääkitsemisessä myös siirtomaa-ajan viimeisten vuosikymmenten aikana. 
Eurooppalaiset pitivät traditionaalisia parantajia joko hyväntahtoisina herbalisteina tai 
pahantahtoisina noitatohtoreina, ja siirtomaahallinto joutui ottamaan kantaa heidän toimiinsa. 
Julkinen hallinto hyväksyi kansanparantajien toimet, ellei niihin sisältynyt ihmisille 
vahingollisia piirteitä. Kansanparannukseen liittyi joitakin samanlaisia ominaisuuksia kuin 
länsimaiseen lääketieteeseen, mutta eurooppalaisten mielestä se perustui kuitenkin 
taikauskoon, ja afrikkalaisten haluttiin siirtyvän yhä laajemmin länsimaisen lääketieteen 
pariin. Modernin kulttuurin ja kaupungistumisen myötä julkisista terveydenhuoltopalveluista 
tuli entistä suositumpia afrikkalaisten keskuudessa, mutta traditionaalinen lääketiede säilytti  
toimintakykynsä maaseudulla, missä siirtomaahallinnon resurssit eivät riittäneet kattavaan 
terveydenhuoltoon.  
 
Julkista terveydenhuoltoa kehitettiin brittihallinnolle ominaiseen tapaan epäsuoran 
hallintotavan mukaisesti. Vastuu kenialaisten terveydestä ylsi keskushallinnon tasolta aina 
paikallishallinnon pienimpiin yksiköihin, kuten kyläpäälliköille saakka. Toisen maailman-
sodan jälkeinen Kenian terveydenhuollon organisaatio nojautui vahvasti sotaa edeltäneisiin 
rakenteisiin. Organisaatiota kuitenkin laajennettiin ja tehostettiin monin tavoin ennen maan 
itsenäistymistä. Muun muassa ravitsemusoloihin kiinnitettiin entistä suurempi huomio. 
Toisaalta keskus- ja paikallishallinnon terveydenhuoltoon nivoutuneet tehtävät määriteltiin 
uudelleen niin, että periaatteessa kaikki henkilökohtaiset palvelut kuuluivat keskushallinnolle 
ja ei-henkilökohtaiset palvelut paikallisviranomaisille. Keskushallinto vastasi erityisesti 
julkisten sairaalapalveluiden järjestämisestä, ja paikallishallinto huolehti puolestaan äitiys- ja 
ympäristön hygieniapalveluista sekä maaseudun terveyskeskusten ja terveysasemien 
ylläpitämisestä. Terveysministeriö oli Kenian korkein terveysviranomainen, mutta 
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käytännössä maan terveyspalveluita ohjasi terveyspalvelujohtaja, ja hänen alapuolellaan 
maakuntalääkärit, aluelääkärit, terveydenhuollon piirivirkamiehet sekä monet paikalliset 
terveysviranomaiset.  
 
Terveysministeriön alaisuudessa toimi kahdeksan terveydenhuoltoa palvelevaa osastoa, joista 
terveysvalistusosasto perustettiin viimeisenä, vuonna 1954. Selvästi suurin oli lääkintäosasto, 
johon lukeutuivat kaikki julkiseen sairaanhoitoon kuuluvat elementit. Muista osastoista 
merkittävimpiin kuului terveysalan tutkimusta tekevä hyönteisperäisten tautien osasto, jonka 
laajat malarianvastaiset toimet saivat myönteistä julkisuutta ulkomaita myöten. Lisäksi 
laboratorio-osasto ja siihen kytkeytynyt lääkintäalan tutkimuslaboratorio osallistuivat 
terveysalan tutkimustoimintaan. Laboratorio-osasto oli myös keskeisimpiä rokotuskampan-
joiden toimeenpanijoita Keniassa. Sanitaatio-osasto oli puolestaan johtava ehkäisevän 
terveydenhuollon järjestäjä maassa. Esimerkiksi sen kautta toimineet terveystarkastajat  
kiersivät eri puolilla Keniaa jakamassa ohjeita paikalliselle terveydenhuoltohenkilökunnalle.  
 
Maailman suurimpiin siirtomaavaltoihin kuulunut Iso-Britannia oli taloudellisesti heikossa 
kunnossa toisen maailmansodan jälkeen. Maan talouden rattaat oli saatava nopeaan 
liikkeeseen, mikä edellytti muun muassa laajaa siirtomaiden kehittämistä. Iso-Britannian 
kehitys- ja jälleenrakennuslakiin tukeutuvia kehityssuunnitelmia laadittiin Keniassa kaikkiaan 
neljä vuosien 1945 ja 1963 välisenä aikana. Niiden ydintavoite oli edistää siirtomaan 
luonnonvaroja, huoltoyhteyksiä sekä työvoimaa maan taloutta ja elintasoa parhaiten 
hyödyttävällä tavalla. Esimerkiksi terveydenhuoltoa pidettiin keskeisenä kehityskohteena, 
mutta suurimman taloudellisen edun tuottavat alat olivat kaikista tärkeimpiä. Valtaosa 
kehitysvaroista ohjattiin maatalouteen sekä koulutukseen, mutta isoja kohteita olivat myös 
työvoima, liikenne ja rakennusala. Vaikka terveydenhuolto ei kuulunut minkään kehityssuun-
nitelman huomattavimpiin rahoituskohteisiin, terveyshallinto piti kehitysohjelmien kautta 
saamiaan varoja tärkeimpänä edistysaskeleena siirtomaan sosiaali- ja taloushistoriassa.  
 
Alkuperäisten kehityssuunnitelmien mukaan terveydenhuollon varat tuli ohjata erityisesti 
ehkäisevään terveydenhuoltoon. Yksittäisistä kohteista merkittävimpiä olivat terveys-
keskukset  ja terveydenhuoltoalan koulutus, ja niiden jälkeen olemassa olevien sairaaloiden 
kunnostaminen sekä muutaman uuden sairaalan rakentaminen. Tästä huolimatta 
terveyskeskuksiin ja terveysalan koulutukseen kohdennettiin paljon vähemmän varoja kuin 
sairaaloiden kehittämiseen. Toisaalta kalliita laitteita sisältävien sairaaloiden kustannuksia 
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voidaan yleisesti pitää paljon suurempina kuin niitä monta kertaa pienempien 
terveyskeskusten kuluja. Mielestäni terveydenhuollon kehityssuunnitelmat olivat joka 
tapauksessa ristiriitaiset, sillä niiden painopisteet eivät vastanneet toteutusta. Vaikka 
terveyskeskusten roolia korostettiin, niiden kehittäminen päätettiin siirtää ensisijaisesti 
paikallishallinnon vastuulle.  
 
Afrikkalaisten paikallisneuvostot kustansivat terveyspalveluitaan paikallisverotuksen kautta, 
mutta niitä rahoitettiin myös valtion perusbudjeteista, joissa esimerkiksi terveyskeskusten ja 
terveysalan koulutuksen rahoitusosuudet kompensoivat osaltaan kehitysbudjettien niukkaa 
linjaa. Terveysministeriön perusbudjetissa ylivoimaisesti suurin kulujen kohde olivat  
henkilökunnan palkkakustannukset, joiden osuus oli yleensä yli puolet terveysministeriön 
budjetista. Sairaaloiden rahoitusosuus jäi perusbudjeteissa pieneksi, sillä ilmeisenä 
periaatteena oli kustantaa niitä kehitysohjelmien pohjalta. Siirtomaahallinnon viimeisten 
vuosien aikana paikallishallinnon osuus maan terveyspalveluissa kasvoi voimakkaasti. 
Varsinkin afrikkalaisten paikallisneuvostot olivat merkittäviä toimijoita maaseudulla, 
peruskoulutuksen ja paikallisten terveyspalveluiden kehittäjinä.  
 
Samalla Keniassa jo ennen toista maailmansotaa työskennelleiden Punaisen Ristin ja St. John 
Ambulance Brigaden ohella maahan saapui monia terveydenhuoltoa tukevia avustusjärjestöjä, 
joista tärkeimpiä olivat tiivistä yhteistyötä tehneet YK:n erityisjärjestöt, WHO ja UNICEF 
sekä ruokahuollon osalta elintarvike- ja maatalousjärjestö, FAO. Siirtomaahallinto otti 
kaikkien avustusjärjestöjen tuen mielihyvin vastaan, mutta edellytti niiden toimivan yhteis-
työssä terveysministeriön kanssa sekä tukevan uusia kehityssuunnitelmia. YK:n avustusjär- 
jestöt myös ohjasivat avustustoimensa siirtomaahallinnon tahtoa kunnioittaen, ja niiden 
apurahat kulkeutuivat kohteisiinsa siirtomaahallinnon budjeteista erillään. Tämän lisäksi oli 
joitakin vapaaehtois- ja hyväntekeväisyysjärjestöjä, jotka alkoivat saada siirtomaahallinnolta 
pieniä rahallisia avustuksia.  
 
Kehityssuunnitelmiin tukeutuneen julkisen terveyshallinnon voimakkaan esiintulon jälkeen 
lähetysseurojen rooli kenialaisten terveyspalveluissa pieneni, mutta lähetyssairaaloiden 
merkitys oli siitä huolimatta suuri maaseudulla asuneiden kenialaisten hoitamisessa. 
Protestanttisten lähetysseurojen edustajana toiminut Kenian kristillinen neuvosto edisti 
siirtomaahallinnon ja lähetysseurojen lääkintätyön välillä tehtävää yhteistyötä. Siirtomaa-
hallinnon vuotuiset raha-avustukset lähetyssairaaloille kasvoivat noin viisinkertaisiksi toisen 
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maailmansodan ja Kenian itsenäistymisen välisenä aikana, mutta jäivät silti verraten 
vähäisiksi. Siirtomaahallinto pyrki saamaan myös lähetysseurat osallistumaan ehkäisevän 
terveydenhuollon järjestämiseen Keniassa, sillä lähetyssairaaloiden palvelut olivat 
perinteisesti olleet parantavia. Samalla siirtomaahallinto yritti muutenkin lisätä 
vaikutusvaltaansa lähetyssairaaloissa, joista osalle myönnettiin esimerkiksi oikeus kouluttaa  
sairaanhoitajia julkisen terveydenhuollon palvelukseen. Kaikesta huolimatta lähetyssairaa-
loiden asema säilyi varsin itsenäisenä siirtomaa-ajan loppuun saakka.       
 
Kehitysohjelmien tavoin terveydenhuollon osuus valtion perusbudjeteissa oli selvästi 
pienempi kuin koulutuksen, joka kuului talouden kehityksen kannalta merkittävimpiin 
hallinnonaloihin. Vaikka terveydenhuoltoon käytetty rahamäärä kasvoi moninkertaiseksi 
vuosina 1945-1963, terveysministeriö jäi maan hallinnonalojen keskikastiin. Väkimäärään 
suhteutettuna maan terveydenhuoltomenot olivat alhaiset, ja terveysministeriötä voitiin 
edelleen pitää kehitysmaiden heikkojen terveyshallintojen joukkoon kuuluvana. 
Opetusministeriöstä tuli lopulta ylivoimaisesti suurin hallinnonala Kenian valtion 
perusbudjeteissa, lukuun ottamatta valtion turvallisuuteen kohdennetun hätätilarahaston 
osuutta, Mau Mau -liikkeen siirtomaahallinnon vastaisten toimien kiihkeimpinä vuosina.  
 
Suursodan jälkeen siirtomaavirkamiesten oli vähitellen taivuttava afrikkalaisten 
voimakkaiden itsenäistymispyrkimysten edessä. Heidän oli alettava myöntää paikallisille 
korkeita asemia valtion hallinnossa. Koulutusta kehittämällä kenialaisille luotiin myös 
paremmat edellytykset ottaa vastuu maansa hallinnasta itsenäisyyden koittaessa. Maatalous- 
ja työministeriöiden painoarvo valtion perusbudjeteissa oli huomattavasti pienempi kuin 
kehityssuunnitelmissa, kun teollisuuden saamat osuudet olivat puolestaan suurempia. Tästä 
huolimatta julkisen hallinnon rooli Kenian teollisuuden kehittämisessä jäi mitättömän 
pieneksi maatalouteen verrattuna. Teollisuutta luotiin ennen kaikkea yksityisten yritysten 
varoin. Näin teollisuustuotanto kääntyikin selvään nousuun toisen maailmansodan jälkeen. 
Samalla teollisuuden ja maataloustuotteiden kuljetus vaati siirtomaahallinnolta vahvaa 
panostusta tiestön kehittämiseen. Tämän voidaan nähdä edistäneen myös terveydenhuolto-
palveluiden saatavuutta sekä alan henkilökunnan liikkuvuutta monin tavoin heikon 
infrastruktuurin omanneessa Keniassa.   
 
Terveydenhuoltohenkilökunnan koulutus kuului keskeisimpiin terveydenhuollon kehityskoh-
teisiin toisen maailmansodan jälkeen. Erityisesti afrikkalaisia koulutettiin ehkäisevän 
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terveydenhuollon painotuksen mukaisesti maaseudun terveyskeskusten ja terveysasemien 
työntekijöiksi, kuten sairaala-apulaisiksi ja terveystarkastajiksi, mutta myös alue- ja 
maakuntasairaaloihin. Samalla miehiä pätevämpinä hoitajina pidettyjä naisia haluttiin 
kouluttaa enemmän, sillä henkilöstöstä suurin osa oli perinteisesti ollut miehiä. Ylemmän ja 
keskitason koulutusta järjestettiin muun muassa Nairobin lääkintäalan koulutuskeskuksessa, 
MTC, ja keskiasteen koulutusta myös maakunta- ja aluesairaaloissa. Alemman asteen 
koulutusta annettiin lähinnä sairaaloissa, ja jatkokoulutusta kansallisessa terveyskeskus-
yksikössä. Tämän lisäksi Keniassa oli toiminut jo pitkään kätilökoulusta antava Lady Grigg -
avustusjärjestö sekä lähetyssairaaloita, joille alettiin myöntää oikeuksia kouluttaa 
sairaanhoitajia maan terveydenhuollon palvelukseen.  
 
MTC ja sairaalat muodostivat eurooppalaisen opetushenkilökunnan johdolla yhteisen 
koulutusorganisaation, jonka alaisuudessa afrikkalaiset pätevöityivät terveydenhuoltohen-
kilöstön eri kategorioissa. Ankarasta resurssipulasta ja majoitustilojen vähyydestä huolimatta 
alan henkilökunnan koulutus lisääntyi merkittävästi niin määrällisesti kuin laadullisesti 
vuosien 1945 ja 1963 välisenä aikana. Esimerkiksi sairaanhoitajien ja kätilöiden määrä kasvoi 
moninkertaiseksi tutkimusajalla. Tämän lisäksi heidän pätevöitymisasteensa ja oikeutensa 
kehittyivät maahan perustetun sairaanhoitajien ja kätilöiden neuvoston tuella. Mielestäni 
Kenian terveydenhuoltohenkilökunnan, kuten kätilöiden, määrän lisääntyminen voidaan 
nähdä yhtenä osana lapsikuolleisuuden vähenemisen ja väestömäärän kiihtyvän kasvun 
taustalla siirtomaahallinnon viimeisistä vuosista alkaen. Vahvasta kehityksestä huolimatta 
terveydenhuoltohenkilökunnan riittämättömyys oli pysyvä ongelmana Kenian terveydenhuol-
lossa, kuten se on ollut useimmissa muissakin kehitysmaissa. 
 
Ugandassa sijaitseva Makereren korkeakoulu oli ainoa paikka Itä-Afrikassa, jossa koulutettiin 
paikallisia lääkäreiksi siirtomaa-ajalla. Ensimmäinen kenialainen lääkäri valmistui 
Makereresta vuonna 1939. Kenialaisten lääkäreiden kouluttaminen eteni hitaasti toisen 
maailmansodan jälkeen, ja heitä valmistui paljon vähemmän kuin naapurimaista. Tämä oli 
pienen paikallisen lääkärikunnan suurimpia kritiikin aiheita siirtomaahallintoa kohtaan. 
Eurooppalaiset kutsuivat heitä afrikkalaisiksi apulaislääkäreiksi aina vuoteen 1957 saakka. 
Vasta tämän jälkeen itäafrikkalaisille lääkäreille myönnettiin täydet lääkärinoikeudet koko 
brittiläisen kansainyhteisön alueella, samalla kun esimerkiksi kenialaiset lääkärit alkoivat 
saada yhä korkeampia asemia maansa virkakoneistossa. Jonkin verran kenialaisia kouluttautui 
lääkäreiksi myös ulkomailla. Valmistumisensa jälkeen afrikkalaisten lääkäreiden odotettiin 
 139
siirtyvän julkisen terveydenhuollon pariin, mutta osa heistä meni kuitenkin yksityisen sektorin 
palvelukseen edullisempien työehtojen perässä. Suurimmaksi osaksi eurooppalaisista ja 
aasialaisista lääkäreistä koostunut Kenian lääkärikunta työskenteli etupäässä kaupunkien 
yksityisillä praktiikoilla. Julkisessa terveydenhuollossa lääkäripula oli akuutti ennen kaikkea 
kaupunkien ulkopuolisilla alueilla, missä jouduttiin turvautumaan lääkäreiden sijaisena 
toimineeseen muuhun terveydenhuoltohenkilökuntaan.       
 
Kenian terveydenhuoltohenkilökunta osallistui laajoihin ehkäisevää terveydenhuoltoa 
korostaneisiin kampanjoihin eri puolilla maata. Ympäristö- ja henkilökohtaista hygieniaa 
pyrittiin parantamaan menemällä ihmisten pariin, kyliin, kouluihin ja työpaikoille, neuvomaan 
ja ohjaamaan paikallisille oikeita tapoja terveysolojen kehittämiseksi. Keskeisiä kohteita 
olivat muun muassa afrikkalaisten asunnot, joiden laatuun ja puhtauteen kiinnitettiin yhä 
suurempaa huomiota. Merkittävänä keinona nähtiin myös erilaisista terveysriskeistä kertovat 
valistuskirjelmät, joita jaettiin laajoille alueille. Kehitystyö alkoi pikkuhiljaa tuottaa 
hedelmää, sillä monien aiemmin huonosta hygieniasta seuranneiden tautien määrät kääntyivät 
laskuun.  
 
Edellisten toimenpiteiden lisäksi tähän vaikuttivat varmasti jo ennen toista maailmansotaa 
aloitetut rokotuskampanjat sekä ruoan ja veden laatua parantamaan pyrkineet ohjelmat, jotka 
liitettiin tiiviiksi osaksi paikallista terveydenhuoltoa, kehitysohjelmien painotusten 
mukaisesti. Kaupungeissa olennaisen tärkeää oli asuntotuotannon kehittäminen, mukaan 
lukien viemäri- ja vesijohtoverkostojen rakentaminen, sillä kaupunkien väkiluku kasvoi 
nopeasti toisen maailmansodan jälkeen. On kuitenkin selvää, ettei kaikille halukkaille pystytty 
rakentamaan uusia tai laadukkaita asuntoja monin tavoin puutteellisin resurssein. Osa 
paikallisista joutui majoittumaan nopeasti kyhättyihin slummeihin kaupunkien reunamille, 
mikä vaaransi heidän terveytensä.  
 
Keniassa 1950-luvun alusta lähtien rakentamaan aloitettujen maaseudun terveyskeskusten 
merkitys paikallisten terveydenhuollolle oli suuri, sillä etupäässä juuri niiden kautta 
maaseudun terveydenhuoltoa tultiin järjestämään. Toisen maailmansodan ja Kenian 
itsenäisyyden välisenä aikana valtaosa kenialaisista asui edelleen kaupunkien ulkopuolella, 
missä ensisijainen kohde sairastumisen jälkeen oli terveyskeskus. Julkisen hallinnon 
sairaaloita oli lähinnä kaupungeissa, minne useimmilla oli pitkä matka. Maailmansotien 
välisenä aikana suuren suosion saaneet terveysasemat alkoivat puolestaan jäädä niitä 
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laajempien ja monipuolisempien terveyskeskusten varjoon. Nämä kehityssuunnitelmiin 
nojaavat, ensisijaisesti afrikkalaisten paikallisneuvostojen ylläpitämät, perusterveydenhuoltoa 
järjestävät kohteet liitettiin keskushallinnon vastuulla olleiden aluesairaaloiden yhteyteen, 
niihin kuuluneiden pääterveyskeskusten välityksellä.  
 
Terveyskeskusten välineistöön kuuluivat liikkuvat terveydenhuoltoyksiköt, jotka saivat 
huomattavaa tukea YK:n erityisjärjestöiltä. Yksiköt kiersivät aluesairaaloiden ja maaseudun 
terveyskeskusten välillä sekä harvaanasutuilla alueilla jakamassa terveydenhuoltopalveluita 
paikallisille. Terveyskeskuksissa pyrittiin järjestämään ensisijaisesti sairauksia ehkäiseviä ja 
terveyttä edistäviä palveluja, mutta niihin liitettiin myös parantavia palveluita - lähinnä 
avohoitoa - eli terveyskeskuksiin kuuluivat kaikki kolme länsimaisen lääketieteen osa-aluetta. 
Kenian tapaa järjestää terveydenhuoltoa maaseudulla pidettiin esimerkillisenä ja yleisesti 
sopivana kehitysmaille. Toisaalta terveyskeskusprojektia hidastivat ennen kaikkea rahoituk-
sen ja henkilökunnan puute sekä kansallisen hätätilan aikaiset levottomuudet.  
 
Kenian talouden kehitystä häirinneet levottomuudet vaikuttivat kielteisesti myös terveyden-
huoltoon, muun muassa kehitysrahoitukseen tehtyjen vähennysten takia. Hätätilan aikana 
maaseudun terveydenhuolto, erityisesti äitiyspalvelut, sekä kaupungeissa sijainneet sairaalat 
kärsivät yleisestä turvattomuudesta ja taloudellisesta niukkuudesta. Samaan aikaan 
kansalaisten turvallisuutta ja elinolosuhteita ryhdyttiin edistämään panostamalla poliisi- ja 
vankilapalveluihin sekä massiivisiin väestönsiirtoihin. Varsinkin Keskimaakuntaan raken-
nettiin lukuisia uusia kyliä, joihin majoitettiin siirtomaahallintoa vastustaneita kikujuja sekä 
runsaasti muutakin paikallista väestöä. Samalla julkisen terveydenhuollon vastuu kasvoi, sillä 
kyliin oli järjestettävä nopeasti uusia asuntoja sekä sellaisia ympäristöratkaisuja, jotka 
turvaisivat puhtaat ja terveelliset elinolosuhteet. Laaja-alaiset väestönsiirrot olivat suuri ja 
pitkäaikainen projekti, jonka alkuaikoina joihinkin tauteihin sairastuttiin normaalia enemmän, 
mutta olosuhteet alkoivat parantua vähitellen. Keskeisimpiä keinoja edistää paikallisten 
terveysoloja olivat terveysvalistus, rokotukset, vesivarojen kehittäminen sekä ruoka-
avustukset. Hätätilan aikana myös erilaisten avustusjärjestöjen rooli kohosi tärkeäksi. 
 
Malarian ja tuberkuloosin vastaiset toimenpiteet, kuten rokotukset ja terveysvalistus, jotka 
tukivat siirtomaahallinnon laajoja omia ohjelmia, olivat huomattavia YK-järjestöjen 
toimenpiteitä kenialaisten terveyden parantamiseksi. Mutta niin olivat myös ravintotutki-
mukset, ruoka-avustukset, kuten kuivamaidon jakaminen nälkäänäkeville lapsille, lääkkeiden 
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ja erilaisten terveysalan välineiden ja laitteiden maahantuonti. Brittiläinen Punainen Risti sekä 
St. John Ambulance Brigade työskentelivät etupäässä samojen ongelmien parissa kuin 
UNICEF ja WHO. Siirtomaahallinnon viimeisten vuosien aikana maahan saapui monia uusia 
avustus- ja vapaaehtoisjärjestöjä, joista osa keskittyi sosiaaliapuun, osa terveyspalveluiden 
edistämiseen ja jotkut niihin molempiin. Avustusjärjestöjen määrän nopea lisääntyminen 
johtui ainakin osittain siitä, että terveysministeriön yhteyteen liitettiin myös sosiaaliasiat. 
Olennaista avustusjärjestöjen työssä oli se, että ne osallistuivat yhdessä Kenian terveys-
viranomaisten kanssa toimiin maan kansalaisten terveyden parantamiseksi. Suuri osa tästä 
työstä pyrittiin tekemään maaseudulla, kehityssuunnitelmien ehkäisevän terveydenhuollon 
painopisteen mukaisesti.      
 
Afrikkalaisille järjestettiin sairaalahoitoa siirtomaahallinnon sairaaloissa sekä lähetyssairaa-
loissa toisen maailmansodan ja Kenian itsenäisyyden välisenä aikana. Vaikka etupäässä 
kaupunkien ulkopuolelle perustettujen lähetyssairaaloiden merkitys pieneni julkisen hallinnon 
tehostuneen kehityspolitiikan myötä, noin kolmasosa kaikista afrikkalaisten sairaalapaikoista 
sijaitsi lähetysseurojen ylläpitämissä sairaaloissa maan itsenäisyyden kynnyksellä. Siirtomaa-
hallinnon sairaaloista suurin oli keskussairaalaksi kohonnut Nairobin King George VI:n 
sairaala, jonka erikoisosaaminen oli kaikkien Kenian sairaaloiden ja yhteisöjen käytettävissä. 
Samoin Nairobiin ja Mombasaan keskittynyt muu erikoissairaanhoito, lähinnä tartuntatauti- ja 
mielisairaalat, palveli koko maan tarpeita. Äitiys- ja neuvolapalvelut keskittyivät sen sijaan 
paikallishallinnolle, kuten terveyskeskusten klinikoille, mutta esimerkiksi äitiyspetejä oli 
eniten maan suurimmissa kaupungeissa.  
 
Keniassa oli viisi maakuntasairaalaa ja kymmeniä aluesairaaloita siirtomaahallinnon 
viimeisten vuosien aikana. Jälkimmäisten varustelutaso ja henkilökunnan määrä olivat 
selvästi heikompia kuin edellisten, mutta sairaaloiden välillä tehtiin tiivistä yhteistyötä, ja 
niiden kautta järjestettiin yhteistoimintaa myös paikallisviranomaisten kanssa. Julkisen 
hallinnon sairaaloita kehitettiin ennen kaikkea kehitysrahoituksen avulla. Olemassa olevien 
sairaaloiden taso parantui, mutta uusien sairaaloiden rakentaminen jäi melko vähäiseksi. 
Vaikka sairaalapaikkojen lisäämistä ei pidetty olennaisena tavoitteena, niiden määrä kasvoi 
selvästi tutkimusajalla. Vuodepaikkoja oli silti aivan liian vähän varsinkin erikoissairaaloissa.  
 
Sairaalapalvelut keskittyivät kaupunkeihin, jolloin harvaanasuttujen ja köyhimpien 
maakuntien ihmiset pääsivät sairaalaan hyvin harvoin. Valtion sairaalat jakautuivat niin, että 
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jokaisella etnisellä ryhmällä oli omat sairaalansa tai niissä oli omat osastot syntyperän 
perusteella. Toisen maailmansodan jälkeen tämä järjestelmä purkautui vähitellen, kun osin 
siirtomaahallinnon tuella eurooppalaiset ja aasialaiset perustivat itselleen omat sairaalajär-
jestönsä, joiden alaisuuteen kaikki heidän yksityissairaalansa tulivat kuulumaan. Samalla 
heidän sairaalamaksunsa alenivat huomattavasti, ja osa vanhoista eurooppalaisten sairaaloista 
muutettiin niin sanotuiksi vapaaehtoissairaaloiksi.  
 
Eurooppalaisilla oli ylivoimaisesti eniten sairaalapaikkoja, mutta myös aasialaisilla oli niitä 
monta kertaa enemmän kuin afrikkalaisilla. Syntyperällä oli väliä, kun terveydenhuol-
topalveluita lähdettiin hakemaan maassa, jonka terveydenhuoltoa kehitettiin Etelä-Afrikan 
malliin. Etuoikeutetussa asemassa olleet eurooppalaiset ja aasialaiset olivat afrikkalaisia 
selvästi varakkaampia, ja heidän terveydenhuoltopalvelunsa olivat laadukkaampia ja 
helpommin saatavilla. Alkuperäisasukkailla ei ollut varaa maksaa yksityissairaaloiden kalliita 
potilasmaksuja, joten heidän oli turvauduttava julkisen hallinnon sekä lähetysseurojen 
sairaaloihin, ja maaseudulla jälkimmäisten lisäksi terveyskeskusten palveluihin, joissa 
pyrittiin painottamaan ehkäisevää terveydenhuoltoa.  
 
Karkeasti arvioiden varsinkin keskushallinnon vastuulla olleissa terveydenhuollon kohteissa 
Kenian terveydenhuolto oli kuitenkin parantaviin palveluihin suuntautunutta. Sairaanhoito oli 
selvästi avohoitopainotteista, sillä sairaaloiden, klinikoiden ja terveysasemien avohoitopoti-
lasmäärät olivat monta kertaa suurempia kuin laitoshoidossa. Potilasluvut kasvoivat sekä avo- 
että laitoshoidossa, ja myös kuolleisuus lisääntyi sairaalahoidossa jonkin verran 
tutkimusajalla. Tämä ei kuitenkaan tarkoittanut sitä, että erilaiset sairaudet olisivat yleistyneet 
Keniassa, pikemminkin päinvastoin. Esimerkiksi terveyskeskusjärjestelmän rakentaminen, 
valistustoimien ja sairaaloiden tehostunut toiminta vaikuttivat siihen, että länsimaisen 
lääketieteen mukaiset palvelut tulivat entistä suositummaksi afrikkalaisten keskuudessa. 
Lisäksi palveluiden saatavuus oli parantunut kulkuyhteyksien kehittämisen myötä. 
Potilasmäärien melko voimakkaisiin vaihteluihin vaikuttivat erityisesti kansallisen hätätilan 
aikaiset levottomuudet, mutta myös ajoittainen kuivuus, nälänhädät ja voimakkaat 
sadekaudet, jolloin tuberkuloosin ohella Kenian pahimpiin tauteihin kuuluneeseen malariaan 
sairastuttiin normaalia enemmän. Sekä laitos- että avohoidossa kuoltiin eniten hengityselin-, 
lois- ja tartuntatauteihin. Kuolleisuusluvut varsinkin tartuntatautien osalta kääntyivät 
kuitenkin laskuun siirtomaahallinnon viimeisten vuosien aikana. Samalla Kenian väkiluku 
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kasvoi vuosittain noin kolmella prosentilla, mikä oli enemmän kuin missään muualla päin 
maailmaa.  
 
Yksi tämän teoksen alkupuolella esitetty kysymys oli, millainen rooli Kenian 
terveydenhuollon laaja-alaisella kehittämisellä ja ravintotilanteen parantamisella oli maan 
erityisen nopeaan väkiluvun kasvuun siirtomaahallinnon viimeisistä vuosista lähtien. 
Mielestäni molempien merkitys oli olennaisen tärkeä, mutta on vaikea arvioida, kummanko 
osuus olisi ollut suurempi. Tämän työn varsinainen tutkimuskohde oli kuitenkin Kenian 
terveydenhuoltopolitiikka, ei ravintotilanteen kartoitus. Ravintoasiat liitettiin joka tapauksessa 
osaksi julkista terveydenhuoltoa kehitysohjelmien tavoitteiden mukaisesti. Myös vesihuoltoon 
ja asumisoloihin panostaminen sekä modernin kehityspolitiikan myötä parantunut elintaso 
olivat tärkeitä tekijöitä terveystilanteen kohenemiselle. Eikä pidä unohtaa terveydenhuoltoa 
merkittävästi tukeneita lähetysseuroja ja kansainvälisiä avustusjärjestöjä näitä kysymyksiä 
pohdittaessa. Toisaalta Keniassa oli tehty jo maailmansotien välisenä aikana monia sellaisia 
terveydenhuoltoa koskevia ratkaisuja, jotka loivat vahvan pohjavireen maan terveydenhuollon 
vakaalle edistymiselle toisen maailmansodan jälkeen.  
 
Tästä huolimatta Kenian terveydenhuolto oli monin tavoin kehittymätön siirtomaahallinnon 
päättyessä ja maan hallinnan siirtyessä kenialaisille vuonna 1963. Terveydenhuollon 
olennaisiin haasteisiin kuuluivat edelleen varojen ja terveydenhuoltohenkilökunnan 
riittämättömyys sekä länsimaita selvästi suurempi lapsikuolleisuus, vaikka sen on nähty 
kääntyneen laskuun siirtomaa-ajan lopulla. Samat ongelmat ovat köyhien kehitysmaiden 
arkea tänäkin päivänä. Toisaalta esimerkiksi Yhdistyneiden Kansakuntien erityisjärjestöjen 
toimenpiteet afrikkalaisten elinolosuhteiden parantamiseksi ja sairauksien vähentämiseksi 
pääsivät oikeastaan vasta hyvään alkuun 1960-luvulle tultaessa. Maailmanjärjestöjen 
avustustoimet, kuten lapsikuolleisuutta alentavat rokotuskampanjat, lisääntyivät huomat-
tavasti siirtomaa-ajan jälkeisessä Afrikassa, jossa naisten hedelmällisyys oli suuri ja väkiluku 
kasvoi muita maanosia nopeammin. Eräs jatkotutkimuksen aihe voisikin olla Maailman 
terveysjärjestön osallistuminen rokotuskampanjoiden järjestämiseen itsenäisessä Keniassa, 
sillä kyseisestä aiheesta ei ole paljon tutkittua tietoa.  
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Liite 3. Kenian siirtomaahallinnon sairaalat Nairobissa ja maakunnissa vuonna 1962. 
(Maakuntasairaalat kursivoituna.)  
 
Nairobi  
King George VI Hospital 
Mathari Hospital  
Orthopaedic Centre 
Infectious Diseases Hospital 
 
Etelämaakunta  
General Hospital, Machakos 
District Hospital, Kitui 
District Hospital, Narok  
District Hospital, Kajiado 
Kangundo Hospital (Machakos) 
Makindu Hospital (Machakos) 
 
Keskimaakunta    
General Hospital, Nyeri 
District Hospital, Kiambu 
District Hospital, Fort Hall 
District Hospital, Meru 
District Hospital, Thika 
District Hospital, Embu 
District Hospital, Nanyuki 
Kerugoya Hospital (Embu) 
Karatina Hospital (Nyeri) 
Tigoni Hospital (Kiambu) 
Muriranjas Hospital (Fart Hall) 
 
Nyanzan maakunta 
General Hospital, Kisumu 
District Hospital, Kakamega 
District Hospital, Kisii 
District Hospital, Kericho  
District Hospital, Bungoma 
Kapkatet (Kericho) 
Victoria Hospital, Kisumu 
 
Pohjoismaakunta  
District Hospital, Wajir 
District Hospital, Moyale 
District Hospital, Marsabit 
District Hospital, Mandera 
District Hospital, Garissa  
District Hospital, Lodwar (West Suk) 
District Hospital, Isiolo 
Lokitaung Hospital (West Suk) 
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Rannikkomaakunta  
General Hospital, Mombasa 
Port Reitz Chest Hospital, Mombasa 
District Hospital, Kilifi 
District Hospital, Msambweni (Kwale) 
District Hospital, Lamu 
District Hospital, Wesu (Taita) 
District Hospital, Galole (Tana River)  
Kwale Hospital (Kwale) 
Kipini Hospital (Lamu) 
Taveta Hospital (Taita) 
Malindi Hospital (Kilifi) 
Voi Hospital (Taita) 
 
Repeämälaakson maakunta   
General Hospital, Nakuru 
District Hospital, Kapsabet (Nandi) 
District Hospital, Eldoret (Uasin Gishu) 
District Hospital, Kitale (Trans Nzoia) 
District Hospital, Kapenguria (West Zuk) 
District Hospital, Kabarnet 
District Hospital, Tambach (Elgeyo Marakwet) 
District Hospital, Thomson’s Falls (Laikipia) 
District Hospital, Maralal (Samburu) 
District Hospital, Naivasha 
Nandi Hills 
Londiani Hospital (Nakuru) 
Molo Hospital (Nakuru) 
Rumuruti Hospital (Laikipia) 
Wamba Hospital (Samburu) 
 
Lähde: CPKAR 1962, 191, 192. 
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